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MEMOIRES ORIGINAUX 
EXISTE-IL UNE RELATION ENTRE LE SIEGE DES LESIONS | 
LARYNGEES ET CELUI DES LESIONS PULMON AIRES) 
DANS LA TUBERCULISATION DE CES DEUX ORGANES? | 


_ ESSAI DE SYS TEMATISATION DES LESIONS TU BER- | 
ULEUSES DE L’APPAREIL RESPIRATOIRE. 


Par 

A. JOUTY, et’ MOLLE, 
Oto-laryngologiste médecin 
de l’hopital civil d’Oran. 


On ne trouve guére, dans la littérature médicale, pourtant 
si riche en travaux concernant la tuberculose de senor 
respiratoire, de mentions d'une relation quelconque existant — 
entre le siege des lésions laryngées, d'une part, et celui des ‘ 
lésions pulmonaires, de l'autre, dans le cas de tuberculisation— 
simultanée de ces deux organes. : 
Nous avons cru toutefois, en nous appuyant sur desdonnées 
théoriques un peu spéciales, quil était possible d’établir la 
relation en question, et tel sera le but de ce mémoire. e 
Il est bon, tout d’abord, de faire précéder Vexposé de nos % 
recherches de quelques apercus généraux sur cette question | 


de la tuberculose du territoire laryngo-pulmonaire. eee 


La premiere notion acquise sur létiologie de la tuberculose Reet 
laryngée, c'est qu'elle coincide fréquemment, pour ne pas dire 
presque toujours, avec la tuberculose pulmonaire. 

Louis, qui établitle premier, en 1825, la coincidence de ccs 
deux affections, en indiqua aussi le rapport de fréquence dans 

ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, 9 ; 
T. XXXV, n° 2, 1909. 
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ses Recherches sur la phtisie. Trousseauet Belloc, en 1837, 
confirmérent le résultat de ses observations. S'il existe dans 
la littérature médicale quelques cas indéniables de laryngite 
tuberculeuse primitive (Orth, Pogribinski, E. Fraenkel), qui 
constituent d’ailleurs des exceptions, il faut admettre, comme 
regle générale, que linfection du larynx est secondaire a la 
tuberculisation du poumon. Voila un premier point acquis. 

Nous n‘insisterons pas sur les conditions prédisposantes du 
sexe etde lage. Depuis longtemps nous savons que la phtisie 
laryngée est plus fréquente chez Lhomme que chez la femme 
et exceptionnelle chez l'enfant. 

La prédisposition a infection tuberculeuse que crée au 
niveau du larynx lexistence d’affections antérieures ne peut 
étre niée. 

La lésion locale récente, aigué, ou bien l'inflammation 
chronique de la muqueuse laryngée, de n’importe quelle 
nature (phlegmasie banale ou spécifique), constitue un terrain 
dappel: e’est la une fait d’observation courante, et ce phéno- 
mene nest qu'une application particuliere loi générale 
pour l’organisme. 

La fatigue de lorgane vocal par la toux ou lexercice immo- 
déré de la voix est également une cause provocatrice, comme 
peut l’étre encore la dénutrition des tissus laryngés, mani- 
festation locale d'une diathese quelconque (diabeéte, cachexies 
diverses, etc.). 

Secondaire a la tuberculose pulmonaire, plus fréquente 
chez homme que chez la femme, observée presque exclu- 
sivement a lage adulte, favorisée par la présence de lésions 
chroniques ou aigués antérieures du larynx, par la fatigue 
de l’organe, les diverses diatheses, telles sont les conditions 
habituelles qui prédisposent a l'infection tuberculeuse da 
larynx. 

Mais par quel mécanisme cette infection se produit-elle ? 
On trouve partout la méme réponse : c’est par le crachat, 
a nen pas douter, que le bacille arrive a pénétrer dans la 
muqueuse ; le crachat est agent d'inoculation des tissus 
laryngés. 

Ce mode d’apport est, en effet, facile a admettre, puisque 
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les sécrétions muco-purulentes contenant des bacilles de Koch 
appelées aséjourner, et parfois longtemps, au niveau du 
larynx. 
Il y aurait bien cependant une objection a formuler contre — 
la régularité de ce mode d'inoculation. On observe, en effet, 
a edté des laryngites tuberculeuses se développant chez des ae 
tuberculeux qui crachent, dautres laryngites qui semblent — 
avoir débuté dans l'épaisseur des tissus (¢uberculome-in/fil- i 
tration), quine présentent aucune ulcération visible, et qui, 
enfin, se sont manifestées chez des individus n’ayant que des — 
lésions tuberculeuses discretes au niveau du poumon, non 
ouvertes, sans sécrétions, sans expectoration. !ci, 
du crachat est plus difficile & invoquer ; il est moins aisé de BH 
la surprendre. 
Krishaber, qui étudia d'une facon si complete la phtisie — 
laryngée, a laissé entrevoir a ce propos toute la part qu — 
revient au terrain dans l’évolution de ces processus infectieux 
et que nous mettrons plus loin en évidence. 
Il nous plait de rapporter ce que cet auteur écrivait a ce sujet, 
en 1868, dans son article du Dictionnaire encyclopédique : 


le contact den crachats une et 
nest que cela... Les ulcérations du larynx peuvent exister pty 
sans sécrétions bronchigues: cela arrive aussi dans la phtisie te 
laryngée, que nous avons appelée initiale et qui précede 
parfois d’assez longtemps les manifestations pulmonaires. » 5 
« Réciproquement, les sécrétions bronchiques peuventexister 
sans qu il y ait d'ulcération du larynx ; la phtisie pulmonaire 
donne parfois lieu a une production tres abondante du pus 
et ne se complique pas nécessairement pour cela de phtisie | 
laryngée. Puisquil peut y avoir phtisie laryngée sans 
sécrétions bronchiques et sécrétions bronchiques (méme 


Trousseau et Belloc, Piovry, Monneret et Fleury, etc.). Tout — 
au plus peut-il hater lévolution des ulcérations, ou les 
aggrayer quand elles existaient; mais elles existent en vet 
du principe quest ladiathése. » 


> 


abondantes) sans phtisie laryngée, il est impossible d’admettre ee, 
action morbifique des crachats (comme l’'avaient fait Louis, 
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Nous ne retiendrons de Fopinion de Krishaber que cette 
particularité, qu'il ne consideére le crachat que comme une 
condition dopportunite morbide et qwil fait intervenir un 
autre facteur dans le développement de la tuberculose laryn- 
gée, celui-ci plus profond, plus général, ce qu'il appelle la 
diathése. 

Le mécanisme habituel des lésions laryngées au cours de la 
tuberculisation de cet organe est trop connu pour que nous 
y insistions. Les follicules tuberculeux constituent ici comme 
ailleurs les éléments fondamentaux des lésions. L’aspect des 
lésions macroscopiques du larynx est aussi tres connu; 
notons cependant que, le siege de prédilection de ces lésions 
étant la région aryténoidienne, on a admis une sorte d’élec- 
livité du processus morbide en cet endroit et élabli un 
ordre de fréquence pour les différentes parties atteintes. Et 
c’est bien la tout ce quia été enseigné jusqu’ici concernant 
la topographie des Jésions. 

Dans les lignes qui précedent, nous avons relaté toutes les 
notions importantes acquises jusqu’a ce jour étiologie et 
la pathogénie de la tuberculose laryngée. 

Nous avons vu que le facteur essentiel et exclusif de pro- 
duction des lésions était le bacille de Koch, charrié par les 
mucosités bronchiques et apporté sur la surface de la mu- 
queuse laryngée par les crachats qui y séjournent. Dans 
Vesprit de tous les observateurs a heure actuelle, c’est la que 
réside toute la question, et il est fait abstraction de tout autre 
élément pouvant intervenir dans la genese de ces phénomenes. 

Pour nous, au contraire, il nous a paru intéressant de 
rechercher si d'autres considérations ne pouvaient pas ¢tre 
mises en valeur. concernant surtout la localisation des lésions 
laryngées, et nous allons tenter de démontrer que la plus ou 
moins grande résistance du terrain commande Uévolution 
des lésions et permet en quelque sorte de procéder a leur 
systématisation. 

Un fait quwil est utile de signaler tout d’abord et qu’une 
assez longue expérience nous a permis de vérifier, c’est la 
grande fréquence de lunilatéralité des lésions au cours de 
la tuberculose laryngée. 
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de la forme infiltro-ulcéreuse:« Les lésions du début peuvent 


PUBERCULOSE LARYNGEE ET LESIONS PULMONAIRES 137 


A vrai dire, la question de savoir si les lésions laryngées 
affectent un cété du larynx plutot que l'autre a retenu jus- 
qu ici bien peu ou presque pas l'attention des observateurs. 
Les remarques que l’on note 4A ce sujet dans les livres 
classiques sont rares. Voici ce que dit Ruault, par exemple, 
dans son article du 7raitéde médecine de Charcot et Bouchard 
a propos de l’anatomie pathologique de la phtisie laryngée a 
« L’infiltration aryténoidienne et ary-épiglottique est souvent | 
unilatérale oubilatérale, mais plus marquée d'un coté, soit au — 
niveau de l'aryténoide seulement, soit a la fois au niveau 
celui-ci et de son ligament... » Et plus loin, dans la description 


étre bilatérales et aussi accentuées d'un coté que de l'autre, mais 
plus souvent elles dominent sur une moitié du larynx, ou bien ; 
elles sonttout @abord et plus ou moins unilatérales 
et ne deviennent bilatérales que plus tard. > a 
En tout cas, on voit que ces remarques sont faites en — 
passant et qu’elles ne semblent pas présenter pour les auteurs — 3% 
un bien grand intérét. Dans Vesprit des observateurs, si les Sri 
Jésions se montrent ement sur up coté, ou bien plus 
Volumineuses ou plus avancées sur un cdté que sur l'autre, 
ne peut y avoir la qu'une circonstance fortuite ; Fenvahissement 
de la muqueuse se fait au hasard de |a dissémination des 
bacilles. 
Cette unilatéralité si fréquente des lésions laryngées con- rigs ; 
stilue pour nous cependant un fait d’une importance primor- — a 
diale et de l’inlerprétation duquel il est possible de tirer d'inté- 
ressantes conclusions, comme on le verra par la suite. Po ie 
Nous avons done systématiquement observé dans ce sens 
un certainnombre de tuberculeux pulmonaires qui présentaient ei 
des lésions laryngées développées secondairement a celles “wee 
poumons, et nous sommes arrivés aux résultats suivants : 
Tout d'abord, comme nous venons de le dire, les lésions — 
du larynx au cours de la tuberculose de l'appareil respiratoire 
sont, dans immense généralité des cas unilatérales, ou bien, 
quand elles sont bilatérales, elles apparaissent avec sine 
prédominance marquée sur un 
En second lieu, il existe une corrélation remarquable entre — ie 7 
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ce siege unilatéral et la topographie des lésions pulmonaires, 
sans toutefois que Phémi-larynx atteint corresponde forcément 
au cété ot prédominent les manifestations pulmonaires. 

Mais il est nécessaire, pour la compréhension de ce qui va 
suivre, d’exposer avee quelque détail de quelle facon l'un de 
nous a coneu la systématisation des lésions dans la tuberculose 
pulmonaire au début (1). 

Jl est possible, chez un grand nombre de sujets et chez la 
grande généralité des bacillaires, de déceler une inégalité 
de certaines réactions nerveuses entre le cdté droit et le cété 
gauche du corps. Ces phénomenes réactionnels sont révélés 
spécialement par lexploration de certaines masses muscu- 
laires et des principaux tractus nerveux soit du tronc, soit des 
membres (pneumogastrique, nerfmédian, nerf sciatique, etc.), 
lun et Pautre de ces groupes d organes présentant de lhyper- 
esthésie manifeste dun coté relativement au opposé. 

Il est bon de signaler la grande analogie de ces symptomes 
avec ceux qui sont décrits depuis plusieurs années chez les 
tuberculeux sous le nom de syndrome de Weil et que les 
travaux de Jacquet et de ses éleves ont plus particuli¢rement 
contribue a mettre en lumiere (2). 

Mais cette hyperesthésie neuro-musculaire une fois mise en 
lumiére, ne semblait-il pas légitime den chercher la signifi- 
cation pathogénique dans la coexistence au niveau du coté 
ou siege Phyperesthésie dun état anormal au point de vue 
de la trophicite et, conséquemment, dune diminution de la 
résistance des tissus a l‘infection ? C’est en partant de cette 
base et en raisonnant par analogie avec d’autres états simi- 
laires qu il fut procédé a ces tentatives de systématisation. 


(1) Motte, Essai de systématisation des lésions dans la tuberculose 
pulmonaire au début (Congrés international de la tuberculose, Paris, 
1905 ; L’-homme droit et homme gauche au point de vue pathologique, 
Maloine, 1905). 

(2) Voici les principales sources bibliographiques concernant cette 
question : 

We, Des troubles nerveux chez les tubereuleux (Revue, de méde- 
cine, 1893). 

Jannot, De l’hémi-hyperesthésie neuro-musculaire dans la tuberculose 
pulmonaire (Thése de Paris, 1899). 

Lesarn, Hyperesthésies systématisées (Thése de Paris, 1906). 
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Or voici quels en furent les résultats. 

Chez les sujets dont (hémi-hyperesthésie siege @ gauche, 
lenvahissement bacillaire débute toujours soit par étapes 
successives, soit simultanément, soit méme exclusivement 
au niveau de lune ou de l’autre de deux régions bien diffé- 
renciées, qui sont, d'une part, la fosse sous-claviculaire 
gauche ; de Vautre, les fosses sus et sous-épineuses droites. 

Chez les sujets dont 'hémi-hyperesthésie siege @ droite, la 
distribution de ces régions est inverse ; autrement dit, ce sont 
les fosses sous-claviculaire droite et sus et sous-épineuses 
gauches qui présentent les lésions au début. 

Expliquons tout de suite la bilatéralité des lésions pulmo- 
naires par le fait bien connu, en physiologie, que les filets des 
vagues subissent un entre-croisement au niveau des plexus 
pulmonaires, le pneumogastrique gauche, par exemple, dis- 
tribuant ses éléments nerveux a la fois au poumon gauche et 
au poumon droit, et réciproquement. Il parait done tout natu- 
rel d’admettre que, si Pun des deux vagues présente une infé- 
riorité trophique relativement & son congénére, cette infério- 
rité devra, suivant les rameaux de ce nerf qui auront subi 
une décussation médiane, pénétrer dans le territoire pulmo- 
naire opposé. 

D’autre part, nous savons que chaque hémi-larynx est innervé 
par son récurrent homologue sans qu’a aucun moment du 
trajet nerveux il y ait entre-croisement des filets originels. 

Ces données une fois admises, nous devions retrouver,; en 
eas d’hémi-latéralité des lésions laryngées, les dispositions 
Suivantes : 

L’hémi-larynx lésé siégera toujours du cété dont la trophi- 
cité sera en état dinfériorité relativement a l'autre; cette 
infériorité trophique, si nous nous en reférons aux explications 
précédentes, étant signalée par deux ordres de phénomeénes : 
un premier qui consiste en la constatation au niveau du cété 
en question de troubles d’hémi-hyperesthésie neuro-muscu- 
laire, un second qui est marqué par la topographie spéciale 
des lésions pulmonaires, laquelle est subordonnée a la distri- 
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des vagues appartenant au coté hyperesthésié. 


Voici d'ailleurs comment il nous a été possible de repré- 
BS senter dune facon un peu plus concrete ces lois, qui nous | 
paraissent régir les relations existant entre le siege des lésions 
g laryngées et celui des lésions pulmonaires concomitantes > 
: 1° Les lésions siégent exclusivement ou prédominent au_ 


pulmonaires affectera lune des trois modalités suivantes : 

a. Lésions localisées dans la fosse sous-claviculaire gauche, 
ou si elles ont envahi Ja totalité du sommet, ayant leur maxi- 
Sd mum d’importance dans cette région ; 

b. Lésions localisées dans les fosses sus et sous-épineuses 
droites, ou, si elles ont envahi la totalité du sommet, ayant 
leur maximum (‘importance dans cette région ; 

c. Lésions bilatérales, mais présentant chacune les carac- 
téristiques ci-dessus au point de vue de leur point de départ 
et de leur importance. 

2° Les lésions siégent exclusivement ou prédominent au 
niveau de lhémi-larynx droit. La topographie des lésions 
pulmonaires affectera l'une des trois modalités suivantes : 
a. Lésions localisées dans Ja fosse sous-claviculaire droite, 
ou, si elles ont envahi Ja totalité dusommet, ayant leur maxi- 
mum d'importance dans cette région ; 

a b. Lésions localisées dans les fosses sus et sous-épineuses 
— gauches, ou, si elles ont envahi la totalité du sommet, ayant 
leur maximum d’importance dans cette région ; 

c. Lésions bilatérales, mais présentant chacune les caracté- 
__ristiques ci-dessus au point de vue de leur point de départ et 
de leur importance. 

C'est, en somme, ala vérification de ces lois que sont desti- 
nées nos recherches actuelles ; c'est dans ce sens qu’ont été 
prises un certain nombre dobservations, dont les plus typiques 
vont étre exposées et qui, comme on pourra le constater, 
constituent une confirmation éclatante de nos prévisions. 

Pour qu on ne se méprenne pas sur la signification des phé- 
nomenes observés, nous devons dire tout de suite que nous 
envisageons surtout les phases de début de linfection tuber- 
culeuse ; il est bien évident que, dans la suite, le larynx tout 
entier peut étre atteint, les lésions marchant de proche en 


niveau de ’hémi-larynx gauche. La topographie des lésions 
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proche ala surface ou dans la profondeur, par inoculations — 

successives ou par extension ; d'unilatérales qu'elles étaientau 
début, elles deviennent dans la suite presque fatalement bila- “a 
térales. Rien d’étonnant a cela. Nous voulons faire ressortir 3 
seulement que lamorce premiére favorisée par la qualité du 
terrain se trouve presque toujours d'un coté seulement. 

En outre, au point de vue pulmonaire, il est bien entendu | 
quils'agit de sujets relativement au début de lévolution 
leur bacillose. A mesure que la tuberculose avance dans sa_ 
‘marche, les troubles dhémi-hyperesthésie prennent un carac- 
tere dinstabilité fort remarquable qui a d’ailleurs été signalé 
par Jaequet, cet auteur ayant tout particuligrement insisté — 
sur des phénomenes de (ransfert pouvant aisément se pro-— 
duire dun a autre. 

Ces particularités nous sont connues, mais nous avons pris 
des mesures qui nous ont paru propres a nous mettre aVabri 
de leur intervention : elles ont consisté & suspendre pendant 
quelques jours, chez nos malades, toute action thé: apeutique — im 
aclive et en particulier toute espéce de révulsion, pointes de_ 
feu, vésicatoires, teinture d lode, ete.,des observations récentes 


exposer les observations qui constituent la raison d’étre de ce — os 
travail. Elles ont été rédigées toutes sur le méme type, de — X 
facon ace que les phénomenes sur lesquels il convient dinsis-— 

ter soient immédiatement rendus saillants. Apres un exposé 
rapide des antécédents et des particularités petiolegiqwes 
qui peuvent se présenter, nous noterons successive- 


ment : 
1° Le résultat de Pauscultation des poumons au moment ou ie 


a du étre fait examen laryngoscopique ; 


2° Les troubles nerveux présentés par nos malades égale-_ 
ment a ce moment précis; 
3° Le résultat de ’examen laryngoscopique. 


141 
2 
cette instabilité ce genre de médication. De cette facon, le ricer yy 
bacillaire, méme a une période assez avancée de son affection, 
a reprend son type hémi-hyperesthésique initial et peut étre 
- miné en toute sécurité au point de vue qui nous intéresse. 5 rs, 
Ces considérations nonvons 
: 
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OsservaTion 1. —C. José, agé de 68 ans. Pas d'antécédents 
héréditaires; personnellement présente un cas frappant de 
tuberculose par contagion. En l'espace de quelques mois, trois 
personnes de sa famille ont été atteintes de tuberculose. Vu 
pour la premiere fois en janvier 1905, tousse et a commencé a 
maigrir. On a pu constater un foyer initial trés net auniveau 
des fosses sus et sous-épineuses droites. Suivi assez réguliére- 
mentdepuis; soumis al’examen laryngologique en mai 1905 et 
présente ace moment les signes stéthoscopiques suivants: 

1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L'EXAMEN LARYNGOLOGIQUE. 
— a. Sommet droit. — Infiltration diffuse de tout le sommet. 
Il existe des souffles seulement en arriere, et les vibrations tho- 
raciques sont surtout exagérées a ce niveau également. Ces 
phénomeénes sont également décelables dans laisselle, de telle 
sorte qu'il est permis de soutenir que linfiltration totale du 
sommet, ayant eu son point de départ en arriere, a chemine 
de proche en proche et darriere en avant. 

b. Sommet gauche. — Simplement obscurité et submatité 
sous la clavicule. Rien sous laisselle. Rien dans les fosses 
sus et sous-épineuses. 

2° PHENOMENES NERVEUX. — Le malade affirme ne pouvoir 
prendre son sommeil que couché sur le cété droit (1). 
L’hémi-hyperesthésie neuro-musculaire, quoique difficile a 
mettre en lumiere, siege sur le cété gauche. On la trouve 
notamment sur les points suivants : la paroi musculaire anté- 
rieure du creux de laisselle (grand pectoral) ; le muscle grand 
droit gauche et spécialement en une région rappelant la zone 
pseudo-ovarienne, véritable lieu d'élection pour la recherche 
des phénoménes d'hyperesthésie ; le muscle grand fessier, 
surtout vers le centre de la fosse iliaque externe, qui est aussi 
un lieu d’élection pour la recherche del’hyperesthésie. 

Le pneumogastrique gauche estnettement hyperesthésié (2). 

(1) Dans un travail récent [Motte,. De quel cété dorment les tuber- 
euleux pulmonaires relativement au siége de leurs lésions (Presse 
médicale, 26 aout 1908)}, lun de nous a soutenu que le tuberculeux 
évite pour le décubitus nocturne son cété hémi-hyperesthésié. 

(2) Voir, pourle mode d’exploration des pneumogastriques, le travail 
de lun de nous: Moue, Etude classique sur l’exploration et la com- 


pression pratiquées alternativement au niveau des faisceaux vasculo- 
nerveux du cou (Bull. méd. de U Algérie, 30 oct. 1906). tial 
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Il en est de méme des gros trones nerveux des membres, en 
particulier du nerf médian. Hyperesthésie testiculaire gauche 
tres nette a la palpation. Enfin le trapeze droit est nettement 
hyperesthésié (1). 

3° EXaMEN LarYNGOLOGIOQUE. — Infiltration molle de laryté- 
noide gauche. Hypertrophie inflammatoire de la bande ventri- 
culaire du méme coté. Sur lhémi-larynx droit, il n’existe 
aucune lésion appréciable. 


Osservation I]. — Sevanio, agé de 38 ans. A commencé a 
tousser depuis deux ou trois mois seulement. Rien a noter 
dans les antécédents héréditaires ou personnels. 

1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLO- 
GiouE. — a. Sommet droit. — Submatité dans les fosses sus et 
sous-épineuses. Exagération manifeste des vibrations relati- 
vement a la zone homologue a gauche. Il n’y a rien sous 
laisselle ni dans la fosse claviculaire. 

b. Sommet gauche. — Elévation de la tonalité a la per- 
cussion sous la clavicule gauche. Obscurité et bouffées de 
rales a la toux dans cette méme région. Rien sous laisselle. 
Rien dans la fosse sous-épineuse. 

2° PHENOMENES NeRvEUX. — Ce malade affirme ne pouvoir 
dormir son aise que couché sur le droit. 

Les différentes zones @hyperesthésie musculaire analogues 
a celles delobservation I sont parfaitement localisées a gauche. 

Le pneumogastrique gauche est spécialement douloureux. 
Les trones nerveux des membres du cété gauche sont égale- 
ment tres sensibles a la pression. 

Enfin une compression un peu violente sur la pointe 
de l'apophyse mastoide gauche provoque une réaction dou- 
loureuse assez vive et est suivie d'une ébauche de toux (2). 

(1) Ilest bon de se rapporter, pour la signification de ces symptOmes, 
aux travaux déja cités de Motte : L’homme droit et homme gauche. 
On y trouvera de quelle facon I'hyperesthésie neuro-musculaire, 
généralement ignorée des malades, doit étre recherchée. On y verra, 
en outre, qu'il existe presque toujours, au niveau des deux zones 
critiques des sommets, une hyperesthésie musculaire croisée, seule’ 
exception a la systématisation unilatérale. 
(2) Consulter, sur la signification de ce symptéme, Mouue, loc. cil. 
(Bull. méd, de Algérie, 1906), = 
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testicule gauche est nettement hy 
EXAMEN LARYNGOLOGIOQUE. — Tuméfaction lobulée de la 
bande ventriculaire et de la corde vocale gauche sans uleéra- 


tions visibles. 


Osservation II]. — Hernandez, agé de 39 ans, a commencé 
a tousser depuis sept a huit mois. Rien a noter de particulier — 
les antécédents héréditaires ou personnels. 
1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLO- 
- GIQUE. . Sommet droit. — Dans la fosse sous-claviculaire : 


obscurité, respiration rude et soufflante, 


exagération des vibrations, rien sous laisselle ni dans le 
fosses sus et sous-épineuses. 
Sommet gauche. — Légere submatité sous la clavic ule 
- gauche ; mais le murmure vésiculuire est normal. Aucontraire, | 
sous laisselle, apparition de bouquets de rales a la toux et — 
_ exagération des vibrations. Enfin, dans les fosses sus et sous- 
épineuses, respiration soufflante et a rales muqueux. 
Putnoménes Nerveux. — Ce malade présente également 
les mémes troubles que ceux décrits dans les observations pré-_ 
_cédentes, mais inversés, 'hémi-hyperesthésie neuro-muscu- 


 laire étant a droite, sauf pour le bord supérieur du trapeze 


~ gauche, qui présente une réaction douloureuse plus accusée _ 
que du cété opposé. En outre, le malade affirme ne pouvoir | 
dormir a son aise que lorsqu ‘il repose sur le cdoté gauche. 
EXaMEN LARYNGOLOGIQUE. — Infiltration dure de la bande 


au-dessous delle, la corde vocale droite = 
est ulcérée sur toute sa longueur et présente en plusieurs — 
_endroits des granulations polypeuses. 


Osservation LV. — Khetib Mahieddine, de race negre, né 
a Oran, agé de 36 ans, malade depuis un an environ. Il est — 
porteur de nombreux foyers dadénites cervicales suppurées. 
1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLO- 2 
— a. Sommet droit. — llexisteune vaste caverne dontla 
»a cause de 
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des signes cavitaires qui éclatent sous loreille au 
Les mémes symptomes 
Dansles fosses sus et sous-épi- 


proximité 
niveau de la fosse sous-claviculaire. 
se trouvent sous-laisselle. 
neuses, les signes cavitaires paraissent plus lointains et, en 
outre, une auscullation minutieuse permet de déceler une 
bande pulmonaire probablemeat de peu d'épaisseur, mais trés 
superficielle, au niveau de laquelle se percoit encore un 
murmure vésiculaire presque normal. 

b. Seommet gauche. -— ll y a des signes de bronchite tuber- 
culeuse généralisée a tout le sommet ; mais on ne rencontre 
des symptémes de condensation du parenchyme pulmonaire 
que dans la fosse sus-épineuse, ot se percoit une respiration 
soufflante. 

2e PHENOMENES NERVEUX. -— Hémi-hyperesthésie neuro-mus- 
culaire tres nette dans la moitié droite du Notons 
cependant que, étant donnée la présence ci-dessus signalée 
d’adénites cervicales multiples, il a été impossible de procé- 
der correctement a l'exploration des trapézes ni a celle des 
pneumogastriques. Le testicule droit est tres nettement 
hyperesthésié. Notons enfin que ce malade affirme ne pouvoir 


corps. 


dormir 4 son aise que couché sur le dos. 

3° EXaMen- Au point de vue de la 
topographie des lésions, la démarcationestici bien nette entre 
Vhémi-larynx droit et Vhémi-larynx. gauche; tandis que ce 
dernier ne présente aucune lésion appréciable, la moitié droite 
dularynx est presque tout entiere envahie. Peu de lésions sur 
Varyténoide, mais, auniveau de la bande ventriculaire droite, 
nombreuses végétations lobulées de couleur assez vive; au- 
dessous de ce tapis granuleux, apparait la corde vocale droite 
ulcérée, déchiquetée et a surface sanieuse. 


LARYNGOLOGIQUE, — 


OpservaTion V. — Wirts, agé de 54 ans, malade depuis 
quinze mois environ. 

1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLO- 
GIQUE. — a. Sommet droit. — Rien d’anormal sous la clavi- 
cule et sous laisselle. Dans la fosse sus-épineuse, respiration 
légerement soufflante, exagération des vibrations. 

b. Sommet gauche. — Signes cavitaires sous la clavicule 
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gauche. L’infiltration se prolonge sous l’aisselle et presque 
dans les fosses sus et sous-épineuses, ou les lésions paraissent 
plus avancées que celles que nous avons signalées a droite en 
un pointhomologue, mais sans cependant qu'il soit percu de 
signes cavitaires, comme dans la fosse sous-claviculaire. 

2° PHENOMENES NERVEUX. — Hémi-hyperesthésie neuro-muscu- 
laire parfaitement systématisée a gauche, — testicule gauche 
trés hyperesthésié. La compression un peu brutale du pneumo- 
gastrique gauche provoque immédiatement le toux, alors qu'il 
n’y a rien de semblable a droite. 

Notons que, les deux trapézes étant également explorés, 
c’est le trapéze droit qui est le plus sensible, quoique les lésions 
du territoire pulmonaire sous-jacent soient décelées a 
lauscultation moindres que celles du territoire homologue. 

Enfin le malade affirme ne pouvoir reposer a son aise 
pendant la nuit que couché sur le cdété droit. 

3° EXAMEN LARYNGOLOGIQUE. — Tuméfaction de toute la bande 
ventriculaire gauche, a surface lisse, sans ulcération. 
Aucune lésion appréciable a droite. 


OsservaTion VI. — Manuel M..., 37 ans, tousse depuis sept 
ou huit mois. Ce malade est porteur d'un adénophlegmon du 
cou siégant a droite et & marche subaigué. 

4° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLO- 
cique. — a. Sommet droit. — Lésions de bronchite généralisée 
en avant et en arriére avec trait d'union sous laisselle. Il est 
difficile de fixer l'ancienneté relative des lésions, car il n’y a 
pas de foyer de condensation plutét en avant qu’en arriére. 

b. Sommet gauche. — La respiration est absolument nor- 
male en avant sous la clavicule. Rien a noter sous l’aisselle ; 
par contre, il existe de lobscurité respiratoire et quelques 
bouguets de rales 4 la toux au niveau des fosses Sus et sous- 
épineuses. 

2° PHENOMENES NERVEUX. — Ilémi-hyperesthésie neuro-mus- 
culaire a droite ; le testicule droit est tres fortement hyperes- 
thésié. L’exploration du pneumogastrique est impossible a 
cause de l’adénite cervicale. Toutefois il est trés aisé de 
constater que le trapeze gauche est plus sensible que le droit. 
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Notons enfin que le malade affirme ne pouvoir dormir a 
son aise sur le cété gauche. 

2° EXAMEN LARYNGOLOGIQUE. — Infiltration @démateuse volu- 
mineuse du repli aryténo-épigloltique droit ressemblant 
comme aspect adu raisin blanc. Dans la région sous-glottique, 
sur la surface supérieure dela bande ventriculaire du méme 
cété, existent trois végétations tuberculeuses dures et trés 
vascularisées. 


OsservaTion VII. — Joseph F..., agé de 23 ans, célibataire. Ce 
malade fut soigné en ville par l’un de nous en décembre 1907. 
Il présentait 4 ce moment une pleurésie séro-fibrineuse au 
niveau de la base droite avec phénoménes fébriles assez vio- 
lents. Il n’y avait aucun symptéme de localisation pulmonaire a 
ee moment. Toutefoisl’examen attentif des réactions nerveuses 
permet de constater tres nettement de l’hémi-hyperesthé- 
sie neuro-musculaire a gauche, avec croisement au niveau du 
trapeze droit. Cet épanchement fut respecté et, au bout d'un 
mois, le murmure vésiculaire réapparaissait 4 la base droite. 
Le malade fut perdu de vue depuis et finit par entrer a 
Vhépital d’Oran. 

1° SIGNES STETHOSCOPIQUES AU MOMENT DE L’EXAMEN LARYNGOLOGIQUE. 
— a. Sommet droit. — On note seulement un peu d’obscu- 
rité au niveau des fosses sus et sous-épineuses, quelques rares 
bouquets de rales a la toux, pas de symptémes d’induration. 

Il n’y arien d’anormal sous I'aisselle ni au niveau de la 
fosse sous-claviculaire. 

A la base, trés légere submatité et obscurité respiratoire en 
rapport avec le siége de l’ancien épanchement. 

b. Sommet gauche. — Signes d infiltration diffuse de tout 
e sommet. Matité en avant et en arriére ; on ne percoit dusouffle 
que dans la partie la plus interne de la fosse sous-épineuse ; 
propagation probable d'une lésion en profondeur partant de 
la région antérieure. La matité descend a deux travers de 
doigt au-dessous de l’angle inférieur de l’omoplate. 

2° PHENOMENES NERVEUX. — L’hémi-hyperesthésie siege tres 
exactement dans tout le cété gauche ; le trapeze gauche est 
plus douloureux que le droit. La distribution croisée de 'hémi- 
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: _ hyperthésie n’existe doncpas chez ce malade; notons a cette 

occasion que, il y a exactement douze jours, le malade avait 
- appliqué de son propre mouvement un vésicatoire du cdté 
droit au siége de son ancien épanchement. 

Il y a également de l’byperesthésie testiculaire gauche. Le 
pheumogastrique gauche est tres sensible, et sa compression 
donne lieu 4 une toux réflexe assez violente. 

3° EXAMEN LARYNGOLOGIQUE. — Infiltration odémateuse du 
repli aryténo-épiglottique gauche. Infiltration plus dense de la 
paroi postérieure de cet aryténoide dunnant de la dysphagie 
douloureuse, dont la douleur est nettement localisée par le 
malade a gauche. Epaississement inflammatoire mou de la 
bande ventriculaire gauche cachant la corde vocale de ce cote. 


De toutes ces observations typiques, et nous aurions pu en 
relater d'autres semblables, il nous semble découler certains 
faits sur lesquels il est bon d’insister & nouveau. 

Tout dabord, il est bien démontré que Vunilatéralité 
des lésions tuberculeuses du larynx est un phénoméne 
constant et dont limportance a échappé cependant jusqu ici 
a la plupart des observateurs. 

En outre, la localisation de ces lésions dans une moitie 
du larynx plutét que dans Vautre nest pas le fait du 
hasard ; elle est toujours, comme nous lVavons vu, en 
rapport avec la topographie des lésions pulmonaires 
concomitantes. lly aacetégard une sortedesystématisation. 

Nous ne nous étendrons pas a nouveau, pour expliquer cette 
systématisation, sur les différentes notions théoriques qui ont 
été exposées dans les lignes qui précédent; c'est, en somme, 
au niveau des territoires pulmonaire et laryngé, qui puisent 
leur résistance trophique dans les filets terminauxde celui des 
deux pneumogastriques qui est en état d’hypotrophie, c'est 
sur ces territoires seulement, disons-nous, que l’inoculation 
bacillaire pourra efficacement avoir lieu, que levera le germe 
de l'infection future. 

Nous avons souvent parlé d’hypotrophie. On redoute a 
lheure actuelle d’employer ces termes génériques qui bien 
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résultats obtenus, tout au moins dans le domaine de la 
phtisiothérapie, par ceux qui, apres avoir dédaigneusement 
écarté les anciennes conceptions, ont cru tout expliquer par 
lintervention seule du bacille, on est en droit de faire montre 
aussi a leur égard de quelque septicisme et de se tourner 
vers des doctrines plus réconfortables. 

C’est dailleurs une tendance trop légitime aujourd'hui 
d’attacher une importance de plus en plus marquée dans ces 
questions de tuberculose a la notion du « terrain ». Or, a quoi 
aboutissent nos recherches, sinon a la confirmation de cette 
donnée, et ne peuvent-elles pas étre considérées comme un 
pas fait en avant dans l’analyse intime de toute une série de 
phénomeénes biologiques encore entourés d’obscurité? Nous 
estimons qu'il en est ainsi et, si l'on a pu dire que la tubercu- 
lose est l'aboutissant intime de la déchéance de J’individu, 
pourquoi ne pas admettre aussi que cette déchéance ne se 
fasse pas par degrés et quel’organisme humain ne succombe 
que par étapes successives. 

Il est, d’autre part, toute une série de phénomeénes patho- 
logiques auxquels on est obligé de se reporter 4 propos de 
ces troubles hémi-latéraux : nous voulons parler de l'hystérie. 
Est-ce a dire que lhémi-hyperesthésie neuro-musculaire, 
telle que nous l’avons décrite chez nos tuberculeux, soit 
simplement un trouble hystériforme? C’est ainsi que l’ont 
compris Weil et Jacquet, les auteurs qui ont les premiers 
décrit ces symptémes. Pour notre compte, nous ne le pensons 
pas ainsi et, sil nous était permis d’exprimer nettement notre 
pensée, il nous semble, au contraire, que l’hystérie ne soit 
autre chose qu’une localisation spéciale dans le domaine 
sensitif et psychomoteur dun état de déséquilibre qui, 
chez beaucoup dindividus, et en particulier chez les 
tuberculeux, se cantonne plus exclusivement dans le 
systéme tropho-neurotique. 

D’ailleurs, alors que le réle d'infection n’avait pas pris 
dans ces questions de tuberculose la place prépondérante, les 
auteurs n’avaient pu moins faire que de s’étendre sur les 
rapports vraiment curieux qui semblent rattacher, dans 

de nombreux cas, Ja tuberculose a l’hystérie. Sans nous 


456 
a 
tal = 
rt 
= 
¥ 
+ 
q 
4 
— 
| 
A 


157 


appesantir sur ce sujet, il nous parait intéressant de citer de 
quelle facon Grasset (Dictionnaire Dechambre, art. Hysténie, 
p. 259) envisageait les phénoménes qui nous intéressent : 
« ... Par exemple, écrit-il, dans une famille de phtisiques, vous 
verrez parmi Jes enfants d'un tuberculeux, l'un mourirde ménin- 
gite tuberculeuse, le deuxiéme de phtisie vulgaire, le troisieme 
échapper a la diathése; ce dernier sera un névropathe, un 
hystérique, un hypocondriaque, voire méme un aliéné; pour 
moi, iln’a échappé qu’en apparence a la diathése héréditaire ; 
il est tuberculeux comme les autres; mais il n’a de tubercu- 
lose nulle part. C’est la névrose qui est la manifestation de 
laffection diathésique, et, ce qui le prouve, c'est que ce 
névrosique engendre des enfants chez lesquels la diathése 
reprendra sa forme primitive... En dehors de cette preuve par 
les descendants, ce sujet pourra montrer la nature de sa 
névrose en devenant lui-méme phtisique dans une seconde 
partie de sa vie, et alors il y a souvent des phénoménes 
d’alternance et de balancement fort remarquables entre ces 
deux manifestations de la méme diathese. » 

Une autre particularité qui doit étre signalée a l’occasion 
de cet ordre de phénoménes, c’est la fréquence plus ou moins 
grande de la localisation a droite ou a gauche de l'hyperes- 
thésie neuro-musculaire. Si nous nous en reférons au résultat 
de nos observations actuelles, nous remarquons qu‘il existe 
quatre hyperesthésiques gauches pour trois hyperesthésiques 
droits. A vrai dire, ces chiffres ne concordent pas avec ceux 
qu’on rencontre dans J’hystérie : on admet, en effet, depuis 
Briquet (1), qwil y a trois hystériques a manifestation prédo- 
minante a gauche pour un a droite. Depuis, il est vrai, ce 
chiffre a été contesté et, dans une statistique beaucoup plus 
récente publiée par Raymond et Janet (2), nous trouvons 
qu'il devrait étre ramené a trois hystériques gauches pour 
deux a droite; mais ce n’est pas tout : nous trouvons égale- 
ment dans ce dernier travail des données qui nous paraissent 
singuliérement intéressantes et susceptibles d’éclairer la 


(4) Barquet, Traité de Phystérie, 1859, p. 278. 
(2) Raymonp et Janet, Note sur Vhystérie droite et sur l‘hystérie 
gauche (Revue de neurologie, décembre 1899). 
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question présente : ces auteurs, en effet, ont observé que les 
troubles respiratoires : polypnée, toux, hoquet, etc., qui 
constituent des accidents fort fréquents et fort curieux de 
Phystérie, se présentent avee une prédominance marquée dans 
le groupe des hystéries droites. « Faut-il émettrela supposition 
hardie, ajoutent ces observateurs, que, précisément a cause 
de son réle dans la parole, le cerveau gauche (c’est bien, en 
effet, dans lhémi-cerveau gauche que siégent les neurones 
centraux des filets nerveux qui se distribuent dans la moitié 
droite du corps) a plus d’influence sur la mécanique de la 
respiration que le cerveau droit, et que les centres corticaux 
de la respiration sont non pas exclusivement, mais d'une 
maniére prédominante du cdté gauche ? » 

On pourra juger par ces lignes de l'intérét que souléve une 
pareille question; en tout cas, les résultats de notre mod este 
statistique viendraient renforcer les preuves encore si fragiles 
de la réalité d'une telle conception. 

Quoi qu il en soit, les recherches de cette nature sont bien 
faites pour démontrer jusqu’a quel point la solution de ces 
grands problemes biologiques souléve de difficuités. 

Aussi bien nous semble-t-il que certains auteurs ont une 
facon par trop complete d’envisager ces questions. Avec 
quelle facilité, par exemple, ne voit-on pasconclure aujourd hui 
de l’animal a Fhomme? Combien souvent n’a-t-on pas appliqué 
a la tuberculose humaine des données tirées exclusivement 
d'expériences faites sur des animaux de laboratoire ? 

Or il existe une différence essentielle entre Vhomme 
« dénaturé » pour ainsidire par de longs siécles de civilisation 
et l’animal, qui n’ajamais enfreint les lois rigoureuses que lui 
dictaient ses instincts; et ce serait précisément cette sorte de 
déséquilibration dans le dynamisme vital qui constituerait 
comme un de ces stigmates de cette dégénérescence ancestrale. 

A ceux qui regretteraient de voir reprendre les vieilles 
formules de diathese, d’hypotrophicité, qui verraient la 
comme une sorte de recul, d’arrét dans le progres, on pourrait 
répondre que, sous prétexte de progres, il ne faut pas s’obsti- 
ner 4 nier l’évidence, et que, somme toute, le réle du médecin 
consiste avant tout a observer des malades. 
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KY STES MUCOIDES DE L’ESPACE THY RO- HYOIDIEN. 


Par Jules BROECKAERT (de Gand). 


Bien que les travaux de Streckeisen (1) sur les thyroides 
accessoires et les kystes de la région thyroidienne, les theses 
de Martin (2), de Petit (3), de Roques (4), les mémoires de 
Verchere et de Denucé (5), de Veau (6), de Fredet et de — 
Chevassu (7), de Terrier et de Lecene (8) aient en grande 
partie dissipé les obscurités qui entouraient jadis l'étude 
des kystes médians du cou, il ne faudrait pas en conclure, 
toutefois, que leur histoire soit entierement élucidée. 
Comme le font remarquer Fredet et Chevassu, il importe de 
recueillir avec soin tous les cas pathologiques ou tératologiques 
‘qui ont trait au sujet qui nous occupe. Ayant eu loccasion, 
dans ces derniéres années, d’observer plusieurs cas de ky stes 
prélaryngiens, que nous avons pu examiner au point de vue 
histologique, il nous a paru intéressant d’en faire une étude © 
d’ensemble et d’essayer d’en dégager un certain nombre de 
déductions pathogéniques. 
Il n’y a pas bien longtemps encore, tous les kystes thyro- | : 
hyoidiens, a contenu muqueux, étaient considérés comme des ay 
_hygromas de la bourse séreuse préhyoidienne. Il existe, en 
effet, en avant de la membrane thyro-hyoidienne, une bourse ; 
séreuse, dite bourse de Boyer, dont les anatomistes oe 
ont étudié tous les détails. Btalée sous l'aponévrose cervicale 
superficielle, cette bourse a une forme triangulaire a trent 
arrondis, & base correspondant a l’os hyoide, derriére lequel 
elle remonte, a sommet du V thyroidien. 


D’aprés les recherches de Clermont, sa hauteur est, 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARNYX, T. XXXV. 
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brane thyro-hyoidienne, qui s’attache en haut a toute es gy 
i 
longueur du bord postéro-supérieur du corps de l’os hyoide. 
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moyenne, de 22 millimétres chez homme, de 18 millimetres 
chez la femme; sa largeur chez !homme est de 15 millimétres, 
chez la femme de 13 millimetres. 

A cété de la bourse thyro-hyoidienne ou préhyoidienne, on 
peut trouver, a titre tres exceptionnel, une bourse séreuse 
sous-cutanée et une plus petite bourse rétro-hyoidienne, 
signalée surtout par les anatomistes allemands. 

A priori, il parait assez logique d’admettre que ces bourses 
prélaryngiennes puissent réagir commes les bourses séreuses 
et produire des hygromas ; cependant, depuis que l'on a consi- 
déré l'étude histologique de la paroi de la poche kystique 
comme seul critérium d’un diagnostic sérieux, ces hygromas, 
si tant est quils existent, sont d'une extréme rareté. Petit, 
dans sa thése déja citée, en signale un qu'il a eu l'occasion 
d’observer dans le service de Reclus en 1897; malheureu- 
sement on ne put extirper la moindre parcelle de poche 
pour en faire l’examen histologique. 

Ce fut en 1885 que Verchére et Denucé, s'appuyant sur 
Vembryologie et l'anatomie pathologique, soutinrent, devant 
la Société anatomique de Paris, qu'un certain nombre de 
kystes médians du cou trouvaient leur origine dans des in- 
vaginations thyroidiennes. Cette opinion fut partagée bientot 
par plusieurs chirurgiens, parmi lesquels nous citerons sur- 
tout Bland Sutton (9), Streckeisen, Lannelongueet Ménard (10), 
Broca (11) et Buscarlet (12). Seulement, alors que les uns 
croient que cette invagination ne joue qu'un réle tout a 
fait exceptionnel, d’autres altribuent une origine thyro-lin- 
- guale a tous les kystes médians de la langue et des régions 
sus-hyoidiennes. Buscarlet, dans un travail trés documenté, 
va plus loin encore et considére toutes les fistules médianes 
du cou non pas comme des fistules branchiales, mais comme 
_ des fistules résultant de la persistance du canal thyro-lingual. 
De nombreux et précieux documents ont été apportés depuis 
lors a l’appui de cette théorie. Déja, dans un travail qui date 
de 1895, Martin ayait pu réunir 41 cas, publiés avec contréle 
_ histologique, de kystes dérivés du canal thyréo-lingual. 

Depuis lors, un petit nombre d’observations ont été rappor- 
tées par Roques, Petit, Imbert et Jeanbrau (13), Fredet et 
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Chevassu, de sorte que l'on arrive a présent a un total d'une 
cinquantaine de ces cas. 

A cette liste déja importante, nous joindrons les observations 
suivantes de kystes mucoides du cou, dont nous aurons a 
rechercher ensuite la parenté soit avec l'appareil branchial, 
soit avec le bourgeon thyroidien médian. 


OssErvATION I. — Kyste mucoide prélaryngien paramédian. — 
Lenommé C...,4géde 45 ans, de Saffelare, nous consulte le 10 janvier 
de cette année pour une nodosité qu’il a remarquée au-devant de 
son cou depuis bien longtemps déja, mais qui, dans ces derniers 
temps, avait notablement augmenté de volume. Nous constatons 
entre l’os hyoide et le cartilage thyroide, un peu a gauche de la 
ligne médiane, une tumeur, a consistance kystique, de la grosseur 
d'une noix. Les téguments qui la recouvrent sont mobiles asa 
surface et sans changement de couleur ; elle parait adhérente aux 
parties profondes et suit les mouvements du larynx, pendant !’acte 
de déglutition. Elle ne cause du reste aucune douleur, et la seule 
raison pour laquelle nous sommes consulté, c’est le désir d’étre 
débarrassé de la légére difformité qui existe au-devant du cou. 

Nous ponctionnons la tumeur et nous en retirons une pleine 
seringue de Pravaz d’un liquide jaune visqueux. 

Quinze jours plus tard, la tumeur a repris son volume primitif. 
L’intervention chirurgicale est décidée pour le 18 février. Une 
incision verticale, occupant le milieu de la tumeur, conduit sur la 
poche kystique. L’énucléation est assez difficile 4 cause des adhé- 
rences profondes. La tumeur se prolonge en haut derriére l’os 
hyoide sans y adhérer. Hémostase. Suture. 

Examen de la piéce. — La piéce enlevée est constituée d’une 
paroi épaisse, qui délimite une cavité irréguliére, contenant un 
liquide visqueux jaunatre. Au microscope, la paroi parait formée par 
un stroma fibreux, renfermant des cellules embryonnaires, 4 noyau 
fortement coloré, et des vaisseaux capillaires 4 parois normales. 

Vers la périphérie, la couche du tissu conjonctif est plus lache, et 
on y rencontre de nombreux lobules adipeux. Au fur et 4 mesure 
qu’on se rapproche de la cavité du kyste, le tissu conjonctif se 
condense, se tasse et, par endroits, on y distingue des fibres 
musculaires lisses disposées en trainées irréguliéres. 

A une certaine distance de la lumiére du kyste, il existe un amas 
de tissu lymphoide qui renferme des follicules trés caracté- 
ristiques ; par contre, nous ne trouvons pas d’éléments lymphoides 
dans le voisinage immédiat de la couche épithéliale. 


aa 
5 
4 
aie 
Yar 
“a 
BA 
23 
of} 
ef 


JULES BROBCKAERT 


La couche épithéliale, qui forme un revétement continu, est 
constitué par un épithélium pavimenteuz stratifié. 

Examiné avec un objectif 4 immersion, cet épithélium apparait 
composé de plusieurs couches de cellules 4 noyau central, régu- 
liérement disposées cote cote. Les plus superficielles sont ap- 
platies, losangiques en coupe, et montrent nettement des pants 
intercellulaires. Il n’y a pas de stratum granulosum ni de couche 
cornée. 

ll s’agit kyste mucoide paramedian, formé par une paroi 
fibro-conjonctive, renfermant quelques fibres musculaires lisses, 
de nombreux vaisseaux et des follicules lymphatiques. La paroi 
est tapissée intérieurement par un épithélium pavimenteux 
stratifié. 


OsservaTIoN Il. — Kyste mucoide développé dans une pyramide 
de Lalouette. — Au mois de mars 1907, le nommé V... D..., Agé de 
52 ans, de Waasmunster, se présente a notre clinique pour une 
petite tumeur de la région médiane du cou. 

fl existe, en effet, 4 la partie antérieure du cou, 4 peu prés sur 
la ligne médiane, une tumeur dont le volume atteint celui d’une 
noix. 

De consistance ferme, élastique, rénitente, elle est recouverte 
d'un tégument quia sa coloration normale et qui est mobile 4 sa 
surface. 

Nous pouvons imprimer 4 la tumeur des mouvements de laté- 
ralité; mais, immobile dans le sens vertical, elle ne se déplace dans 
ce sens qu’au cours des mouvements de déglutition. a 

Ne sachant exactement a quelle tumeur nous avons affaire, — 
nous pratiquons une ponction exploratrice et en retirons un liquide 
séreux transparent. La tumeur s‘étant affaisée partiellement 
aprés l’issue d’une certaine quantité de liguide, le malade rentre | 
chez lui. Il nous revient quelque temps aprés, car il a remarqué 
que la tumeur s'est accrue rapidement, et il nous demande d’en 
faire J’ablation. L’opération ‘a lieu le 16 avril, sous anesthésie 
générale. Par une incision verticale, nous tombons sur la tumeur, 
recouverte sur les cétés par les muscles sous-hyoidiens. Nous — 
V'isolons avec le doigt, mais nous sommes surpris de son volume | 
assez notable et de son aspect, qui rappelle celui d’un goitre. 

En haut, la tumeur est fixée par un cordon dur, que nous pour- 
suivons jusque derriére l’os hyoide, en le disséquant avec soin. 

La libération de la face postérieure terminée, Ja tumeur ne 
tient plus que par son pole inférieur, qui semble se continuer avec - 
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le détachons 4 coups de ciseaux, en pincant siocsenivennont les 
points qui saignent. 
Un petit drain est placé dans la plaie, suture au moyen des a 


-agrafes de Michel. Suites normales. 


Examen de la piéce. — Vue a lexamen microscopique au faible 


-grossissement, la piéce parait constituée d’une poche limitée par as 


une paroi fibreuse, entourée d’un tissu qui en impose pour du 
tissu thyroidien. 

Au fort grossissement, on remarque, dla face interne de ld 
poche, l’existence d'un épithélium cylindrique 4 noyau vivement 
coloré. 

La paroi kystique, trés mince, est formée de fibres cnjontives 

_ séparées ca et la par des cellules conjonctives embryonnaires. En 
dehors de cette gangue conjonctive, on trouve des vésicules thyroi- 
dienes, entrés grand nombre, disséminées dans du stroma con- 


jonctif. 


Les coupes faites en dehors de la cavité kystique een 
exclusivement du tissu thyroidien hypertrophié. 


Osservation IH. — Kyste mucoide médian, sous-hyoidien, 
fistulisé. — Cette affection s’est rencontrée chez une jeune fille — 
Agée de 13 ans, qui est venue a notre clinique en mai 1905. ES 

Depuis longtemps on s’est apercu qu'elle portait au-devant de 


son cou une petite tumeur, grosse comme une noisette. Un médecin ‘of 


qui avait été consulté l’avait incisée, mais, malgré des curettages, ible 
des attouchements divers, il persista une fistule, d’ou s’échappa _ 
tous les jours, a plusieurs reprises, quelques gouttelettes de liquide a i 
muqueux. 
Quand nous vimes la petite malade, nous trouvaimes vers 
ligne médiane, un peu au-dessous de ]’os hyoide, un orifice me 
qui conduisit dans un trajet fistuleux, dirigé en haut et en arriére. 
A Vexamen, nous sentimes un cordon dur, assez ee: a 
¢eylindrique et plongeant dans la profondeur derriére l’os hyoide. 
L’extirpation de la fistule fut proposée et acceptée. Lorifice 
fistuleux et la peau indurée qui l’entoure furent cireonscrits 
une incision losangique. La direction du cordon fut ensuite pour- 
suivie avec le plus grand soin derriére l’os hyoide, auquel il adhéra. 
Pas de récidive. 
Examen histologigue. — Nous distinguons sur les coupes trans- _ 
versales du bout supérieur un canal a paroi épaisse, & lumiére tats ‘ad 
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Ce canal est délimité par une paroi conjonctive gros noyaux et 
épithélium cylindrique stratifié, a cils vibratiles. L’épi- 
 thélium est constitué par la juxtaposition de plusieurs étagesde 
 eellules allongées, granuleuses, 4 noyau fortement coloré. 


REMARQUES ET DISCUSSIONS PATHOGENIQUES. : 


L’étude de ces trois kystes mucoides sous-hyoidiens, 
de celle faite par d'autres auteurs, nous autorise 
a priori a les grouper parmi les kystes congénitaux du cou. ; 
Comme l’'a fait remarquer le professeur Lannelongue, 
l'expression de congénital, appliquée au mot kyste, n‘im-_ 


. plique pas qu'il existe au moment méme de la naissance; elle 
indique seulement que son existence se rattache a un trouble 
de développement, lequel peut ne se révéler qu’a un age 
fort avancé ». 
pathogénie de ces kystes se comprend aisément, si l'on 
parvient i a prouver qu’au niveau de la région sous-hyoidienne 
on peut rencontrer la persistance d'un conduit embryonnaire, 
qui représente en quelque sorte le germe du kyste futur. Or, 
par les recherches que nous avons mentionnées plus haut, 
nous savons aujourd’hui que le canal thyréo-glosse (canal 
thyréo-lingual, ductus thyroideus), qui résulte chezl‘embryon 
d'une évagination de la paroi médiane du cordon ou tractus 
épilhélial plein, peut exceptionnellement conserver une 
lumiére sur une partie ou méme sur la totalité de son trajet. 
Ce canal thyréo-glosse, qui constitue ébauche thyroidienne | 
médiane, donne naissance a la pyramide, a listhme et 
probablement a la majeure partie des lobes latéraux du 
corps thyroide. 

Si le canal garde sa lumiére dans sa portion inférieure, il 
est done facile de comprendre que cette cavité puisse devenir 
lorigine de certains kystes de la région sous-hyoidienne, ou — 
s’ouvric a la peau par une fistule congénitale. 

Nos deux derniéres observations (obs. II et obs. III) se 
rapportent incontestablement a des kystes dérivés du canal 
thyréo-glosse et plus exactement du segment inférieur thyro- 
hyoidien. 

Nous en trouverons une premiére preuve dans leur siége © 
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‘eB anatomique, qui corespond exactement au trajet du conduit 
2a thyréo-glosse. La dissection nous a d’ailleurs permis, dans 
a: chacun de ces cas, de poursuivre le pédicule supérieur, qui 
remontait jusque derriére l’os hyoide. 

ea L’examen histologique nous en fournit une seconde preuve, 
= car nous avons retrouvé, dans le kyste mucoide et dans le 
kyste sous-hyoidien fistulisé, l’épithélium cylindrique sem- 
ae: blable a celui qui tapisse le canal thyréo-glosse. 


Il est, enfin, un détail de structure que nous avons noté 
dans notre observation II et qui, a lui seul, suffit 4 enlever 
tout doute sur l’origine du kyste. Nous avons, en effet, insisté 
sur le tissu thyroidien adulte qui entourait la paroi kystique 


et qui semblait la continuation d'un isthme lui-méme hyper- 


trophié. Ce kyste, relié 4 l’6s hyvide par une sorte de pédicule 
et développé dans la pyramide de Lalouette, étroitement uni 
au tissu thyroidien del’isthme, ne réprésente-t-il pas en grande 
partie l’ébauche thyroidienne médiane, dont il rappelle de 
tous points la structure? Le lien de parenté qui unit ce kyste 
au canal embryonnaire est ici tellement net que ce cas, @ lui 
seul, suffit a expliquer la genese de ces sortes de kystes. 

rg Dailleurs, la présence de tissu thyroidien adulte autour du 

_kyste a été signalée par d'autres auteurs, notamment par 

 Fredet et Chevassu, qui ont relate un cas dans lequel ils ont 
trouvé dans le pédicule du kyste de nombreux grains thyroi- 
diens, situés dans la gangue conjonctive qui contient les 
canaux a épithélium cilié. 

Bernays (14) examina un kyste sous-hyoidien, tapissé 
intérieurement d’un épithélium cylindrique cilié, qui était, 
en certains points de sa paroi externe, en connexion intime 
avec un tissu présentant tous les caractéres du tissu thyroidien. 

De méme Heeckel (15), Durham (16), Tédenat (17), Liaras (18) 

ont trouvé du tissu thyroidien sur la surface interne de la 
paroi kystique, d’ou ils ont conclu, avee raison, que cette 
constatation permet d’attribuer a ces kystesune origine thyro- 
linguale. 

D’aprés ce que nous venons d’exposer, nous sommes. en 
droit de conclure que le kyste thyro-hyoidien et le kyste 
fistulisé dont nous avons rapporté lhistoire dérivent, a n’en 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXIV, n° 2, 1909. 41 
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pas douter, de l’ébauche thyroidienne médiane. En est-il de 
méme du kyste paramédian, qui fait objet de notre observa- 
tion I ? 

Ce kyste ne siégeait pas exactement sur la ligne médiane, 
mais occupait une situation légérement latérale. Comme le 
font remarquer Fredet et Chevassu, cette situation paramé- 
diane peut s’expliquer aisément, méme en admettant que le 
kyste dérive du bourgeon thyroidien moyen, car celui-ci n'est 
pas toujours exactement médian; la pyramide de Lalouette, 
qui en est un débris, se rencontre méme rarement sur la 
ligne médiane. Les mémes auteurs ajoutent encore qu'il 
est possible qu'un tel kyste provienne du bourgeon latéral de 
la thyroide, qui doit étre capable, comme l’ébauche médiane, 
de donner naissance 4 des kystes mucoides, dont la situation 
latérale s'expliquerait par la méme 

Parmi les kystes thyro-hyoidiens décrits comme des 
kystes du canal thyro-lingual, on en a trouvé plusieurs 
dont la situation était paramédiane : tels sont, entre autres, 
les cas relatés par Liaras (19), Reverdin (20), Tillaux (21), 
Monod (22). 

Ilen résulte que la situation quelque peu anormale de notre 
kyste ne suffit pas pour faire rejeter sa genése aux dépens 
de l’ébauche thyroidienne. Malheureusement son interpré- 
tation est rendue plus difficile, & cause de l’'absence complete 
dépithélium cylindrique, dont la constatation nous aurait 
permis de le rattacher soit a la persistance du canal thyréo- 
glosse, soit d'un quelconque des éléments des poches bran- 
chiales internes. 

Terrier et Lecéne ont toutefois montré récemment que Ie 
revétement pavimenteux des kystes du cou n'est pas une 
preuve suffisante de leur origine ectodermique. 

De méme Fredet et Chevassu, ayant constaté l’existence 
dun épithélium pavimenteux stratifié dans un kyste sous- 
hyoidien fistulisé, émettent lavis que « cette poche possédait 
primitivement un revétement épithélial cilié comme son pro- 
longement hyoidien, mais que les infections et les trauma- 
tismes chirurgicaux subis par le kyste ont amené une trans- 
formation de l’épithélium ». 
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Dans une observation publiée par Roques, nous trouvons 
que le revétement épithélial était, suivant les points consi- 
dérés, tantét pavimenteux, stratifié, a trois ou quatre couches, 
ailleurs s’aplatissant en une seule rangée de cellules cu- 
biques, devenant enfin en beaucoup de points un épithélium 
cylindrique stratifié, a cils vibratils. 

D’apres ces données, la découverte au microscope d'un 
revétement pavimenteux stratifié n’obligerait pas, pour ce 
seul motif, de rejeter lorigine du kyste aux dépens du canal 
thyréo-glosse. 

Mais il reste une autre hypothése. Ne pourrait-on pas rat- 
tacher ce kyste mucoide, revétu d'un épithélium pavimenteux, 
a lanormale persistance d'un silion branchial externe ? 

Les kystes branchiogénes, qui sont en réalité des malfor- 
mations de l'appareil branchial proprement dit, sont, en effet, 
trés fréquents au cou. Mais il importe de faire remarquer | 
que, envisagés au point de vue embryologique, tous ces kystes 
doivent avoir une situation latérale, puisque les sillons bran- - 
chiaux n’arrivent pas jusqu’a la ligne médiane, séparés qu’ils af 
sont par le champ méso-branchial de His. [I y a cependant < 
des observations, recueillies avec soin, de kystes branchio- — 
génes, qui occupaient une position paramédiane ou méme © 
médiane franchement (Chevassu) (23). 

Si nous voulons aller maintenant plus loin, il s‘agit d'exa- _ 
miner a quelle variété de kystes branchiogenes peut répondre 
le kyste dont nous nous occupons en ce moment. in 

Depuis Lannelongue (24) et Kirmisson (25), on distingue od 
les kystes en kystes d'origine branchiale ectodermique ou 
kystes dermoides et en kystes dorigine branchiale entoder- 
mique ou kystes mucoides. 

Cette classification, longtemps adoptée en France, etbasée 
surtout sur le contenu du kyste, a paru insuffisante dans les 7 
derniers temps; car des tumeurs kystiques du cou, d'origine 
nettement branchiale, ne pouvaient trouver leur place dans 
les cadres étroits qui leur était assignés. 

C’est ainsi que Terrier et Lecene ont rapporté, en 1905, | 
deux observations de kystes du cou, a paroi revétue d’épithé- 
lium pavimenteux stratifié et doublée d'une épaisse couche de 
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- tissu lymphoide avec formation de follicules clos. Ces ie: 
branchiaux, qu’ils appellent amygdaloides, reconnaitraient 


Grace a l'obligeance de notre confrere Laroy, nous avons — 
pu examiner un cas analogue de kyste branchial du cou, a 


_teux stratifié, il y avaitune couche épaisse de tissu lymphoide, 
présentant en plusieurs endroits un centre germinatif trés net. 
——s«sP'autre part, dans un travail tout récent, Estor et Massa- 


kystes branchiogénes entodermiques sont rarement des 
kystes mucoides, c’est-a-dire des kystes a revétement cylin- 
drique et & contenu muqueux ; le plus souvent, ils repré- 


lymphoides. 

Enfin, d’apres des auteurs récents, les restes branchiaux 
pourraient étre le point de départ de Aystes multilocu- 
laires, a structure plus ou moins complexe et trés variable 
selon les cas. 

Pouvons-nous, avec quelque raison, ranger notre kyste 
-parmi une de ces variétés ? 

La nature de son contenu, qui ét ait formé ie un nanide 


moides vrais, contiennent une bouillie mélicé- 


rique. De plus, absence de couche cornée et d’éléidine, 
Be d’épithélium pavimenteux du type cutané, avec poils, glandes 
 sébacées, quelquefois sudoripares, indique une structure qui 


 s'éloigne notablement de celle des dermoides vrais. Et ce- 
_ pendant rien ne nous porte a considérer ce type comme étant 
d'origine entodermique. Bien qu il ait unrevétement formé par 


tions de kystes branchiaux amygdaloides de Terrier et Lecéne, 
~ de Liicke (27), d’Albaran (28), de Sultan (29), nous n’avons pas 

trouvé de tissu lymphoide sous-jacent a Vépithélium de 
la face interne du kyste. Or, @apres les classiques Alle- 
mands (Handbuch der prakt. Chir., Bergmans, Bruns, Miku- 
-tiez, t. II, p. 18), la présence de tissu lymphoide dans la 


comme origine un enclavement de la face interne entoder-— 
mique, de la deuxiéme ou troisiéme poche branchiale. . 
structure amygdalienne. En dehors de |’épithélium pavimen-_ 


bua (26) ont émis opinion, avec preuve a l'appui, que 


sentent de véritables kystes que lon peut appeler dermo-_ 


un épithélium pavimenteux stratifié, comme dans les observa- | 
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Sil est vrai que la plupart des auteurs ont retrouvé une | 
pareille couche de tissu lymphoide sous |'épithélium des 
_kystes ou fistules d'origine branchiale, nous ne pouvons 
cependant pas admettre que l'existence de cette couche = 
Implique nécessairement leur genése aux dépens des restes 
entodermiques des fentes branchiales. Fredet et Chevassu, 
d’autres encore ont, en effet, décrit une couche d’apparence 
_lymphoide au-dessous de l’épithélium des kystes sous-hyoi- 
-diens, provenant assurément du canal thyréo-glosse. On doit 
conclure que la couche lymphoide sous-épithéliale, 
-présentant méme de véritables follicules, se rencontre dans 
les diverses productions congénitales d'origine pharyn- — 
gienne entodermique. 
Des considérations que nous venons d’exposer se dégage 
ainsi ce fait que notre kyste paramédian se rattache, avec le 
plus de probabilité, a une malformation d'un des sillons bran- 
chiaux externes. L’hypothése est rationnelle. Elle a, d'ail- 
leurs, été adoptée par d'autres auteurs. Ainsi, en Allemagne, 
Sultan a décrit un certain nombre de kystes analogues, a 
revétement épithélial pavimenteux stratifié, sans couche 
cornée ni éléidine, et qu'il n’hésite pas a considérer comme 
des tumeurs ayant une origine branchiale. Il les range sous le 
nom de kystes dermotdes du cou, bien que le kyste ne fat 
vraiment dermoide que dans un seul cas, c’est-a-dire que sa 
paroi, tapissée d'un épithélium pavimenteux stratifié, ren- 
ferme, en outre, des poils, des glandes sébacées ou sudori- 
pares et des fibres musculaires lisses. 
L’analogie de ces cas avec le ndétre est frappante. Il ne 
s'agit pas la de kystes dermoides purs, a structure cutanée 
reconnaissant pour cause un enclavement tégumentaire, mais 
de formations qui peuvent s’expliquer par une persistance 
anormale de l’ectoderme branchial. 


Nous voyons par l'étude que nous venons de faire, que les 
tumeurs kystiques médianes du cou n’appartiennent pas 
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toutes a une seule et méme variété. A cdté des kystes bran- 
_chiaux dermoides véritables dus a lenclavement d'une por- 
tion tégumentaire, il existe des kystes mucoitdes dérivant de 
‘Pébauche thyroidienne médiane, ainsi que des kystes mu- 
a’ origine branchiale, des kystes branchiogeénes. 


ne parlerons pas deskys/es séreux mutiloculaires qui 


ae ~ eecupent la région antéro-latérale du cou, qu'il importe de 


 distinguer, au point de vue pathogénique, enkystes d'origine 
lymphatique et en kystes multiloculaires branchiogénes a 

structure plus ou moins complexe (30). 

Nous laisserons également de cdté le Ayste sébacé de la 

: région médiane du cou, toujours superficiel, adhérant a Ja 
_-_-- peau et renfermant un contenu tout spécial. 
; Quant a hygroma de la bourse séreuse sous-hyoidienne, 
son existence, bien que probable, nest nullement démontrée > 
par une preuve anatomo-pathologique indiscutable . 
_* Mais, a edté de ces productions kystiques véritables, on 
peut rencontrer au-devant du larynx l'abcées froid préla- 


ryngé @origine ganglionnaire. C’est un abces qui se déve- 
le: Tope dans le ganglion qui existe dans 49 p. 100 des cas 
oad - (Poirier) au milieu de l'espace, en forme de V, limité par Jes : 


deux crico-thyroidiens. 

Exceptionnellement, on peut trouver la, au-devant de la 
membrane crico-thyroidienne, un second et plus rarement 
encore un troisieme ganglion. Comme Poirier }’'a montré, ces 
 ganglions sont en relation directe avee le réseau lympha- 
ne _ tique sous-glottique du larynx. Ceci nous explique la facilité 
a ; al avec laquelle ils peuvent sinfecter a la suite de lésions 
tuberculeuses de cet organe. 

ss Liabees froid prélaryngé, dont plusieurs cas ont été ob- 
servés par Morestin (31), Most (32), Schmidt (33), et d’autres, 
i n'est pas trés rare ; nous-méme nous en avons rencontré 
quelques cas. Cette tumeur, parfaitement fluctuante, suit les 
hee on mouvements du larynx, occupant par sa partie moyenne |’es- 
pace crico-thyroidien. Ce siege est important a connaitre, 


Fos. kystes, beaucoup plus fréquents, de Ja région thyroidienne. 
En somme, a mesure que l'on a étudié avec plus de soin 
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structure histologique, un certain nombre de groupes 
‘absolument distincts et nettement définis ont fait place a 
classe si vague et si des du cou. 


Cest un progres nouveau, que nous devens ‘ 
aux des histologistes et nos connaissances de 
plus en plus approfondies en embryologie. 
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Par le professeur GITELLI (de Catane) (1). 


> 


QUELQUES CAS INTERESSANTS DE NEOPLASMES 
DE L’OREILLE EXTERNE. 


Les cas de néoplasmes de l’oreille externe publiés j jusqu’i ici, 


surtout ceux dont la relation est accompagnée d'un examen 
microscopique, sont encore assez rares ; ainsi se trouve justifiée 
la publication, dans ces derniéres années, d’observations isolées, 
méme de la part d’otologistes expérimentés. C’est pourquoi je 
crois utile de publier bri¢vement une série d’observations plus 
ou moins rares, que jai recueillies en huit années environ de 
pratique médicale. 

De cette facon, j’espere contribuer 4 augmenter nos connais- 
sances sur ce chapitre de pathologie ; tout en exprimant le désir 
que mes collégues en fassent autant, je leur recommande de 
corroborer leurs observations par des recherches microsco- | 
piques et de tenter, autant qu ‘il est possible aujourd hui, de dis- 
tinguer les néoformations inflammatoires des vrais néoplasmes. 

Je diviserai l’exposition de mes cas en deux groupes: 
1°tumeurs malignes ; 2°tumeurs bénignes. Comme appendice, je 
rapporterai ensuite un cas rare de lupus néoplasique du lobule 
et de la partie inférieure du pavillon, au sujet duquelje doutais 
fortement qu'il s'agit d'une véritable néoplasie. 

TUMEURS MALIGNES (2 cas). “nib. 

Premier CAS. — Périthéliome pigmentaire del’ hélix. —Femme d’en- 
viron40 ans, de Centuripe (Catane). Rien a noter dans lesantécédents 
familiaux et personnels: état général satisfaisant. Deux ans environ 
avant de se présenter 4 moi, elle s’apercut du développement sur 
le pavillon de l’oreille droite, précisément dans le point ot se 


(4) Traduction par M. Bovtay. 
ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 7 
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présente actuellement la tumeur, d’un petit nodule couleur 
‘ Sag >" chocolat clair, du volume d’une téte de grosse épingle. Ce nodule 
Ee? grossit peu a peu jusqu’a atteindre les dimensions actuelles; c’est 
ce qui détermina la patiente préoccupée, bien que ne ressentant 
presque aucune géne, a se présenter A moi. A l’examen objectif, 
xa comme on le voit dans la figure 4, on note 
sur Vhélix, au niveau du tubercule de 
Darwin, une tumeur allongée et peu 
saillante, & surface presque lisse et de 
couleur sombre. Long d’environ 1°™,5 et 
moitié moins haut (sur son point le plus 
saillant), il ne formait qu’une masse avec 
la peau de I’hélix, qui restait encore 
mobile sur le cartilage sous-jacent. I] n'y 
avail pas de retentissement ganglionnaire. 
Ktant donné Vaccroissement relative- 
ment rapide et la couleur de la tumeur, 
Fig.4.—Périthéliome Je diagnostiquai un mélanosarcome pro- 
pigmentaire, bable, diagnostic qui (bien qu'il s’agit d’une 
Vhélix, grandeur forme histologique spéciale), fut essentielle- 
ment confirmé par examen microscopique, 
pavillon enlevée) que je fis aprés lablation de la tumeur. 
 L’exérése fut faite largement, comme on 
le voit dans la figure 1, qui reproduit le morceau de pavillon enlevé 
afin de prévenir une récidive possible, et, en effet, sept ans aprés 
DB opération, la malade va trés bien etne présente aucune tendance 
a’ la reproduction de la tumeur. 

Examen microscopique. — Sur les coupes histologiques de la 
- tumeur, on observe successivement (de la surface 4 la profondeur) 
trois couches, c’est-i-dire 1° ’épithélium de revétement; 2° une 
couche fibreuse conjonctive ; 3° lacouche vér itablement néoplasique. 
ie La couche épidermique, légérement amincie, n’envoie que quelques 
-_ vares prolongements dans le chorion. Celui-ci, également mince et 
: _ dépourvu de glandes, est constitué par un tissu conjonctif dense, 
presque hyalin, avec quelques noyaux. On y rencontre ca et 1a des 
% a cordons allongés (paralléles 4 I’ épiderme), formés de gros éléments 
eellulaires noyaux ovoides, éléments trés semblables aux cellules 
néoplasiques de la couche profonde. Ces cordons représentent des 
formations néoplasiques jeunes, dans Jes espaces lymphatiques du 
stratum conjonctif. 
» La troisiéme couche enfin, la plus importante, et qui forme les 
quatre cinquiémes de l’épaisseur de la coupe, est la partie vraiment 
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- néoplasique. Elle est formée en grande partie d’éléments cellulaires 
ovales avec protoplasma rare et gros noyau d’ordinaire elliptique, 
Ces cellules, groupées ¢a et 14 en cordons ou en stries, sont le plus 
souvent disposées en champs circulaires, au centre desquels se trouve 
souvent la section d’un ou plusieurs vaisseaux de petit calibre. Ces 
champs cellulaires sont séparés par du tissu conjonctif, d’aspect 
habituellement hyalin, tandis qu’entre les cellules de chaque 
espace i] n’y a aucune substance intermédiaire. Trés profondément 
enfin les divers champs cellulaires sont souvent confondus ensemble, 
si bien que la disposition typique du périthéliome est moins évidente. 
La tumeur avait donc di commencer a se former dans le tissu 
conjonctif profond voisin du périchondre (qui restait intact) pour se 
propager ensuite graduellement vers la surface. Il importe ensuite 
de spécifier la présence dans toutes les coupes d’un pigment abon- 
dant : c’est 4 lui qu’était certainemnnt due la couleur foncée de la 
tumeur. Ce pigment forme des amas plus ou moins grands, épars ou 
réunis en aires, de couleur jaune foncé, ou franchement brune et 
formésde nombreux grains. I] est surtout extraceilulaire ; il abonde 
dans les cloisons conjonctives et autour des vaisseaux; ¢a et la cepen- 
dant il envahit les champs eellulaires et se dépose aussi dans le 
protoplasma d’un certain nombre de cellules; quelques-unes d’entre 
celles-ci finissent par disparaitre sous l’amas de pigment. 

En traitant les coupes par le ferrocyanure de potassium et l’acide 
ehlorhydrique, on n’‘obtient pas la réaction du fer. De toutes fagons 
cependant, étant donnée la répartition du pigment (surtout abondant 
autour des vaisseaux et sans aucun rapport avec la couche pig- 
mentaire de l’épiderme), celui-ci était probablement dorigine 
hématique. 

Il s'agit donc, dans le cas susdit, de périthéliome pigmentaire du 
pavillon, tumeur qui a été trés rarement décrite dans cette région. 
De plus, a l’inverse de ce qui se passe dans beaucoup d’autres 
régions cutanées et quelquefois aussi dans l’oreille externe méme 
(Haug), ce n’est pas une sorte de nevus pigmentaire congénital ; 
mais il commenga A se développer (comme |’assurait sans hésitation 
fa malade) dés le début (deux ans environ auparavant) comme un 
périthéliome pigmentaire. 


Je citerai les cas principaux d’endothéliome du pavillon 
(pigmentés ou non) et de mélanosarcomes trouvés dans la litté- 4 
rature, parce que ces derniers ne se peuvent distinguer clini- 
quement des endothéliomes pigmentaires, et aussi parce © 
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gu ils sont restés pendant longtemps confondus | avec eux au 


point de vue histologique. 

— Parmi les endothéliomes, nous connaissons autant que je 
sache, un cas d’endothéliome simple de l'incisure intertra- 
gigue (4) et un périthéliome pigmentaire de la conque (2) 

déerit par Haug: trois cas d’endothéliome non pigmentaire 
décrits par Alexander (3) et un de cylindrome publié par Alt (4). 
Comme mélanosarcome du pavillon, je rappellerai : un cas— 
_ de Sugar (5) de mélanosarcome multiplé alvéolaire a cellules 
- géantes, un de Voss (6) et un de Szenes (7) de mélanosarcome — 
unique. 


Drvxitme cas. — Adénocarcinome du conduit propagé au pavil-— 
lon. —Femme.d’environ 45 ans,de Terranova : rien de notable dans — 
jes antécédents personnels et héréditaires de la malade. Quatorze 
- mois avant de se présenter 4 moi, elle commenga a éprouver une dou- 
leur lancinantea loreille droite ; elle remarquaalors|’existence 
petit nodule du volume d'un pois dans le conduit auditif externe, 
nodule qui alla rapidement en s’accroissant, jusqu’a ce que, au bout 
de six mois, i] s'ulcérat. Peu a peu tout le conduit audilif entier et 
une partie du pavillon furent envahis. La malade n’avait jamais eu 
de suppuration de l’oreille. 
Etat présent. — Toute la région de l'oreille externe droite est nai 
mée et le conduit complétement fermé par l’énorme épaississe-_ 
ment concentrique de ses parois. Outre le conduit, la partie i 
vente du pavillon est fortement épaissie; l'un et l'autre (comme 
is x on peut mieux le constater sur le fragment enlevé) sont de consis- 
 * tance ferme, élastique, presque chondroide, si bien que plusieurs 
chirurgiens avaient fait le diagnostic de chondrosarcome. L’épais-_ 
os ~ sissement est plus marqué au niveau de la paroi postérieure du 
conduit et de linsertion du pavillon; aussi cette paroi est-elle 
-- pepoussée en avant et détachée de la région mastoidienne, a peu 
~prés comme dans les abcés rétro-auriculaires (Voir fig. 2). La 
qui recouvre le pavillon et le conduit (sauf ou elle est ulcérée) 
est lisse et d’aspect normal; ce n’est qu’au niveau de la partie 
_inférieure de l’anthélix qu’on remarque des nodules plus ou moins © 
 gaillants (fig. 2). La peau fait corps avec la masse de la tumeur et 
présente, au niveau de la paroi supérieure du conduil, une ulcéra-_ 
tion circonscrile, dont il sort un peude sécrétion de mauvaise odeur. © 
Etant donnée lulcération, bien que limitée, de la tumeur, lesdouleurs 
-lancinantes et aussi ’Age dela patiente. bien que les parties malades | 
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présentassent une consistance presque cartilagineuse, je présu- 
mait fortement qu'il s’agissait d'un adénocarcinome ayant pris 
naissance dans le conduit auditif et propagé au pavillon. Je conseil- 
lai de toutes facons l’ablation aussi compléte que possible des 
parties malades, d’autant plus 

que la patiente voulait étre 

opérée et qu’il n’existait pas ) 
d’engorgementganglionnaire 

bien évident. Jenlevai en 

effet tout le pavillon et le con- 

duit cartilagineux, de facon 

aatteindre les limites pro- 

fondes de la tumeur; la 

malade s’en alla guérie en 

apparence au bout d’un peu 

plus d’un mois. Je lui con- 

seillai toutefois de se faire 

revoir aprés quelques années, 

pour voir s'il y aurait lieu de 

tenter une autoplastie; mais 

je ne la revis paset n’eut plus 

de ses nouvelles. 

Examen microscopique. — 
L’examen _—microscopique 
montre clairement quils’agil 
dun adénocarcinome ayant 
pris naissance dans les glan- Fig. 2. — Adénocarcinome du conduil a 


des cérumineuses du conduit. ctendu au_ pavillon (photographic 
de grandeur naturelle du fragment 


Dans les coupes de celui-ci, enlevé). 
en effet, on observe que, a : 
lasurface, l’épiderme est trés 
aminci et présente ga et 1a des solutions de continuité sous effet 
de la compression qu’exerce sur lui le tissu néoplasique, dontilest 
cependant toujours bien distinct. Le chorion a presque compléle- _ 7 
ment disparu, envahi par le tissu néoplasique, qui occupe presque _ 
toute la coupe. 

La couche néoplasique peut se diviser en deux zones d’aspect un 
peu différent. La plus superficielle, la plus jeune, est formée en — ne 
majeure partie de tubes épithéliaux allongés et tortueux (tantot 
en section longitudinale, tantot en section oblique ou transversale) 
disséminés en grande abondance au milieu d’un tissu conjontif dense. 
Ces tubes sont constitués par une, deux et méme trois couches de 
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= cellules épithéliales (polygonales, avec noyau arrondi et bien itll 

dent), souvent en phase de mitose, sans membrane limitante a— 
tos: lextérieur, et disposées autour d’une lumiére plus ou moins petite, 

dans laquelle se rencontrent des amas jaunes et brillants de pigment 
granulé. Ces formations épithéliales rappellent done le type des 
glandes cérumineuses, tandis qu’on ne rencontre aucune trace 
de glandes sébacées. Au milieu des tubes épithéliaux ressemblant 
aux glandes cérumineuses, on note ca et 1a des espaces circulaires- 
de tissu épithélial, qui constituent entiérement la couche profonde,— 
Celle-ci, qui, je le répéte, fait suite a la couche néoplasique super- 
ficielle assez épaisse, est formée de cloisons de tissu conjonctif 
dur (plus ou moins minces), qui forment de larges mailles entre les- 
quelles se logent les aires épithéliales circulaires ci-dessus décrites. 
 -—- Gelles-ci sont constituées par des éléments épithéliaux (le plus 
Bs souvent cubiques et 4 noyau bien évident), parfois disséminés, mais 
parfois aussi rangés (sur une ou deux couches) autour d'un espace 
arrondi, reste de l'ancienne lumiére glandulaire ot la néoplasie a 
pris naissance. Il n’existe pas de substance intercellulaire entre eux 
et, dans quelques espaces, on trouve des zones de tissu épithélial en 
phase nécrotique ; les vaisseaux sanguins sont disséminés dans le 
tube conjonctif. 

Les zones carcinomateuses du pavillon (dont l’épiderme n'est 
ulcéré en aucun point) présentaient toujours la disparition aréolaire. | 
Etant données ces particularités, il faut admettre que le tissu 
néoplasique a commencé a se déveloper dans le conduit auditif au — 
niveau des glomérules cérumineux profonds et n’a envahi que tar- 

20 divement les couches superficielles de la peau et le pavillon. 
«HL convient de remarquer, dans notre cas, la consistance chon-— 
de la région malade et l’écartement du pavillon de la région 


mastoidienne. 


| 
Parmi les tumeurs malignes de loreille externe, les épithé- 
Tiomes sont plus fréquents queles sarcomes et plusencore que 
des endothéliomes ; les épithéliomes du pavillon sont toutefois 
plus nombreux que ceux du conduit. Ces derniers, relative-_ 
rares, peuvent prendre naissance dans I’épiderme et 
 follicules piliferes, ou bien plus fréquemment dans lesysté¢me 
 glandulaire (surtout dans les glandes cérumineuses). Je rap-— 
a de mon cas, les observations 
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nannies )a publié un cas d’adénocarcinome du conduit qui, 
apres s'étre propagé a la caisse, puis aux méninges, tua le 
malade par leptoméningite diffuse ; l'examen microscopique 
montra qu'il s’agissait d’une néoplasie née dans les glandes 
cérumineuses et de structure trés semblable a celle de mon 
malade. Des cas d’adénocarcinomes primitifs du conduit ont 
encore été publiés par: Moos (9), Jurka (10), Manassé (44), 
Haug(12), Denker(43), Kihn(14), Krepuska( 45), Alexander (16); 
— deux cas, dont l'un originaire des glandes sébacées, l'autre 
des glandes cérumineuses : Bezold (17), Wilson (18), Gibb (19); 
— deux cas: Paux (20), Mahler (21), cas ob la tumeur née 
dans la profondeur du conduit envahit rapidement la caisse 
et ’'apophyse mastoide; — Lake (22), Chtakelberg (23). 

Dans tous ces cas, a l'exception de celui d’Alexander, la 
tumeur était originaire des glandes cérumineuses et des 
glandes sébacées. 

Le pronostie des adénocarcinomes du conduit est presque 
toujours fatal; c’est seulement lorsque la tumeur est encore 
étroitement circonscrite a loreille externe qu’on peut avoir un 
résultat satisfaisant par l'ablation aussi complete que 
du néoplasme. 

NEOPLASIES BENIGNES. 

Je parlerai rapidement de 5 cas de tumeurs bénignes de 
Yoreille externe : 2 cas de fibromes, 2 d’angiomes et un 
d’ostéome probablement congénital du conduit. 


Fibromes. — Premier cas (Fibroma pendulum de la région du 
tragus). — Il s’agissait d’un jeune homme de 27 ans, qui présentait 
au voisinage du tragus deux tumeurs pédonculées moyennement 
grosses et pirifermes : l'une implantée sur le tragus méme et 
Tautre quelques millimétres plus haut et plus en avant. Toutes 
deux presque de méme grosseur étaient longues de 2 centi- 
métres et larges (A leur extrémité libre) d’un peu plus de 1 centi- 
metre; elles étaient mobiles et recouvertes d’une peau amincie, 
mais saine. A la palpation, elles étaient molles, comme pateuses, 
indolentes ; la peau en était peu mobile sur les tissus sous-jacents ; 
elles présentaient en somme tous les caractéres du fibrome mollus- 
cum de la peau. Il n’existait pas de fistule auriculaire congénitale. 
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Il ne pouvait donc pas s’agir de tératomes préauriculaires (qui ne 
s’observent pas trés rarement dans cette région), en raison de leur 
dimension plutot considérable des tumeurs, de leur aspect et de 
leur consistance absolument identiques, comme nous I’avons dit, 
a celles du fibroma molluscum cutané, enfin de labsense de carti- 
lage dans le fibrome antéro-supérieur; dans le fibrome inférieur, il 
ne s’agissait que du cartilage du tragus. 

Le malade me disait qu’il portait ces tumeurs, trés petites, depuis 
la naissance, et que, dans ces derniéres années, elles avaient été 
en grossissant. I] n’avait pas de tumeurs analogues dans d'autres 
parties du corps et ne croyait pas que d’autres membres de sa 
famille eussent eu rien de semblable. Je proposai au malade I’abla- 
tion des deux tumeurs, mais il ne revint plus, si bien que non 
seulement je ne pus faire l’examen microscopique des deux tumeurs, 
mais que je ne pus méme, comme je l'aurais désiré, faire photo- 
graphier le sujet. De toutes fagons, il s’agissait certainement de 
fibroma penduli de ja région articulaire, par conséquent d'un 
cas assez rare. Nous savons, en effet, que le fibroma molluscum 
est souvent généralisé et disséminé dans les diverses parties du 
corps, y compris! oreille ; mais trés rarement, au contraire, il a été 
observé isolément a la région auriculaire. Je rappellerai enfin 
comme cas identiques : une observation de Seuff (24) de fibroma 
penduli de la fosse seaphoide, un cas de Gerber (25) inséré aussi 
dans la fosse scaphoide et long de 4 centimétres, et un de 
Briihl (26) de fibrome mou inséré sur la face interne du tragus. 
Dans tous ces cas, il n’y avait qu'une seule tumeur et non deux, 
comme dans le mien. 


DeuxiiME CAs (fibrome mou du conduit auditif). —G. S..., 30 ans de 
Syracuse, se plaint depuis prés d’un an d’avoir peu de sécrétion séro- 
purulente dans le conduit auditif. Les troubles de l’audition sont trés 
légers et nesontsensibles que parce que l’accumulation delasécrétion 
améne l’occlusion du conduit ; il n’y a jamais eu de douleurs. La 
maladie a commencé sans cause appréciable ; jusque-la, le patient 
n’avait jamais été sujet aux maux doreilles. Rien autre d’important 
dans lanamnése. 

A Yexamen endoscopique, le conduit étant débarrassé d'un peu 
de pus qui cachait la tumeur, on trouve une néoplasie pédonculée 
de l’aspect d'une amande implantée par un pédicule délié sur la 
paroi antéro-inférieure de l’extrémité du conduit cartilagineux. 
Elle était d'un aspect grisdtre, trés mobile sous le style, de consis- 
tance molle, 4 surface incomplétement lisse, avec quelques sillons 
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‘- de dimensions restreintes, puisqu’elle mesurait (comme je pus 
Vétablir aprés Vextraction de la tumeur) de longueur 
dans la partie la plus volumineuse, presque 4 centimétre 
d’épaisseur. L’extraction de la tumeur fut trés facile et compléte 
au moyen de l’anse froide ; la sécrétion cessa totalement au bout 
d'une semaine environ. La membrane tympanique, intacte, était 
opaque et desquamante; le nez et le pharynx étaient sains. 
Examen microscopique. — La tumeur était constituée en grande 
partie d’un réseau conjonctif délicat, lache, avec de rares vaisseaux, 
peu de cellules fixes et quelques leucocytes : un type trés semblable 
en somme a celui des polypes vulgaires du nez. Entre la substance 
propre de la tumeur et la couche épithéliale existait une mince 
assise de tissu conjonctif, le chorion, fortement infiltré de leuco- 
cytes, avec de nombreuses cellules plasmatiques et d’abondants 
vaisseaux capillaires, auxquels on devait certainement, en grande 
partie, la sécrétion purulente de la tumeur. La couche épithéliale, 
enfin, continue sur tout Je néoplasme, avait tous les caractéres de 
lépiderme ; mais les assises en étaient trés minces, surtout la plus 
superficielle (couche cornée), qui souvent faisait défaut, et la plus 
profonde, qui n’envoyait pas de prolongement dans le derme. Il 
s’agissait donc évidemment d’un fibrome mou du conduit né dans 
Je chorion cutané et non d’une tumeur granuleuse, comme il s’en 
rencontre fréquemment dans le conduit. D‘ailleurs, en raison tant 
de la structure de la tumeur que de l’aspect de la membrane 
tympanique, de l’état du nez et de la gorge, ainsi que de l’ana- 
mnése, on devait absolument exclure ’hypothése d’une tumeur 
granuleuse. La sécrétion séro-purulente (qui du reste se rencontre 
souvent dans les tumeurs du conduil auditif, sans que la caisse du 
tympan intervienne en quoi que ce soit) était due 4 la desqua- 
mation et a la sécrétion non seulement de la couche conjonctive 
superficielle de la tumeur, mais aussi de la peau du conduit et de 
la face externe de la membrane tympanique, entretenues par la 
présence du corps étranger que représentait le néoplasme. Et, de 


fait, quelques jours aprés l’ablation de la tumeur, la sécrétion 
cessa tout a fait. 


Je rappellerai que les fibromes et aussi les angiomes du 
conduit sont tres rares dans la littérature, probablement 
parce que les tumeurs bénignes de cette région qui, comme 
nous l’avons dit, s'accompagnent souvent de sécrétion puri- 
forme, sont considérées presque toujours comme des tumeurs 
inflammatoires granuleuses, secondaires a la suppuration, qui 
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- qu’une telle facon de voir est nullement exacte: de méme 
que, dans le nez, il y a des polypes inflammatoires (dus a de 
la sinusite ou a de l’ethmoidite purulente ) et des polypes 
_ primitifs représentant de véritables néoplasies (le plus souvent 
des fibromes mous ); de méme dans le conduit auditif et aussi _ 
la caisse, 4 cété des tumeurs inflammatoires secondaires 
-_ adessuppurations, il ya (bien que dans des proportions incom- 
 parablement moindres ) des tumeurs vraies, ot la sécrétion | 
purulente peut étre secondaire. Dans ces cas surtout, l’examen 
microscopique, fait par une personne compétente (et de — 
préférence, comme j’y ai insisté a plusieurs reprises, par un 
spécialiste histologiste qui, ayant bien observé !e cas clinique, _ 
ayant eu l'occasion d’examiner de nombreuses tumeurs de ces 
mémes régions ov les néoplasies peuvent présenter, a coté 
des caractéres communs, un caractére particulier, est mieux 
placé pour faire un diagnotic exact), l'anamnése et aussi les 
données de lotoscopie feront différencier, comme dans mon 
cas, la néoplasie inflammatoire de la vraie. 

D’autre part, il faut bien se garder, sans un examen micro- 
scopique attentif et circonspect, de considérer comme de vraies 
tumeurs (fibromes, fibro-angiomes, angiomes ) des tumeurs 
granuleuses plus ou moins grosses, qui peuvent se former sur 
les parois du conduit, méme quand la caisse tympanique est 
saine. 

Pour finir, je citerai comme cas identiques au mien deux 
observations de Haug, une de fibrome mou du conduit cartila- 
gineux et une de myxosarcome (27), un cas de Bryant (28) 
et deux cas de Briihl (29). 


ANGIOMES. — 1° Angiome veineux de la région mastoidienne. — 
M. J. P..., 44 ans, présente sur la région mastoidienne droite, immé- 
diatement derriére la région de l’antre, une petite tumeur sphérique 
du volume d'un pois, implantée sur la peau. Elle est de couleur 
rouge sombre, a surface ruguecuse comme une petite miire, 4 point 
implantation plus étroit que la masse de la grosseur. Le malade 
me dit qu’il a cette tumeur, tout a fait indolente, depuis la nais- 
sance, el qu'elle n’a grossi que dans ces derniéres années. I] m’assure 
en outre, fait trés intéressant, qu'une tumeur du méme aspect et 
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justement dans le méme point avait éxisté chez son pére et son 
grand-pére paternel. Le malade présente enfin quelques petits 
angiomes cutanés. 
Je fais le diagnostic d’angiome congénital, probablement veineux 
el caverneux, et je l’enléve sans aucun accident a l’anse galvanique. 
Examen microscopique. — La tumeur, comme on Je voit dans la 
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Fig. 3. — Coupe microscopique de l'angiome veineux de la région mas- 
toidienne. Grossissement : 67 diamétres. 
1, couche épithéliale; 2, couche conjonctive; 3, 3, 3, veines; 4, 4, 4 
sang coagulé a lintérieur de celles-ci. 


figure 3, est essentiellement constituée par de tres nombreuses 
veines, la plupart de moyen calibre, séparées par un tissu conjonetil 
fibrillaire trés peu abondant. Les veines comme les fibres conjonc- 
lives intermédiaires ont une direction surtoul rayonnée du centre 
i Ja surface. Le tissu veineux est trés voisin de l’épithélium, dont 
il est séparé par une couche mince de tissu connectif réticulé lache; 
i Vintérieur des veines, se trouve presque partout une grande 
quantité de sang (parce qu’aussi le pédicule de la tumeur a été 
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étranglé). L’épithélium est plat et stratifié ; la couche superficielle 
est cornée. Toutes Jes couches en sont amincies; la plus profonde 
n'envoie pas de prolongements dans le tissu conjonctif superficiel. 

Une derniére particularilé digne d’étre notée est l’aspect papil- 
laire de la surface de la tumeur, qui, pour cette raison, mérite le 
nom d’angiome veineux papillaire. 

2° Angiome veineux de la région du tragus. — Femme d’environ 
30 ans. Elle porte depuis la naissance, sur la face externe du tragus 
gauche, une tumeur plus petite que la précédente (du volume d’un 
petit pois), mais identique a celle-ci par ses autres caractéres 
(couleur, forme, surface, ete.). Sur la face de la malade existe 
quelques nevi et quelques autres petits angiomes ; au dire de la 
malade, il n’y a rien eu de semblable chez ses parents. 

L’examen microscopique de la tumeur, enlevée a l’anse galva- 
nique, montre qu'il s’agit aussi d'un angiome veineux forme papil- 
laire, essentiellement identique a celui du cas précédent. 

Les angiomes de loreille externe sont assez rares et, comme 
nous l’avons dit plus haut, il faut prendre garde de ne pas con- 
fondre, autant que possible, les vrais angiomes et les fibro- 
angiomes avec le tissu des granulations dans lequel les vais- 
seaux peuvent aussi étre tres développés. Il n’a été rapporté que 
quelques cas d’angiomes veineux comme les miens. Je citerai 
les observations de Gruber (30) d’angiome veineux du pavillon ; 
dans le cas d’Alexander(31) de tumeur siégeant aussi au pavillon 
(laquelle, au point de vue macroscopique, ressemblait beaucoup 
aux miennes), il s’agissait au contraire d’angiome caverneux. 

Dans l’étiologie des angiomes en général, ’hérédité a, comme 
nous le savons, une grande importance; notre observation cli- 
nique est trés typique a cet égard. 

Ostéome spongieux probablement congénital du conduit auditif 
externe. — Il y a quelques années, on amena a ma clinique un 
nourrisson de dix mois, parce que ses parents s’¢taient apercus 
depuis prés de deux mois qu'une sécrétion puriforme sortait de son 
oreille droite. A part cela, l’enfant s’est toujours bien porté ; physi- 
quement, il se présente dans les meilleures conditions : rien autre 
d’important dans l’anamnése. 

A l’endoscopie, on trouve une petite quantité de pus dans le con- 
duit. Celui-ci étant séché, on y voit faire saillie, 4 peu de distance 
du méat auditif, une petite tumeur arrondie, du volume d’un pois, 
lisse et de couleur rosée. Comme |’enfant criait furieusement, je ne 
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prolongeai pas l’examen otoscopique et négligeai exploration au 
stylet. Mais, étant donnée la sécrétion purulente qui durait depuis) __ 
plusieurs mois et l’aspect de la tumeur qui était celle d’un polype, — 
je pensai qu'il s’agissait, comme c’est l’habitude dans ces cas, d’un 
granulome banal de la caisse consécutif & une otite moyenne puru- 
lente chronique. Il n’y avait rien qui fit suspecter une lésion 
tuberculeuse ou syphilitique, et il n’existait pas de tumeurs dures 
dans d’autres parties du corps. 

Le lendemain, le petit malade ayant été chloroformé, je me pré- 
parai a enlever le polype aJlanse froide pour curetter ensuite la 
caisse. Ayant voulu d’abord explorer la tumeur avec le stylet, je 
dus constater que la consistance en était dure et que, en outre, elle 
était sessile et implantée par une large base, non pas dans la pro- 
fondeur, vers la caisse, mais sur la paroi antéro-inférieure de la 
moitié externe du conduit auditif cartilagineux. Je l’entourai toute- 
fois 4 lanse froide et, serrant fortement, je lenlevai tout d’une 
piece. L’hémorragie fut assez légére ; le conduit, examiné peu apres, 
parut ample et normal; la membrane tympanique était intacte et 
d’aspect normal; et de fait, quelques jours aprés lopération, la 
sécrétion du conduit cessa tout a fait. oe 

La petite tumeur avait la forme d’une demi-sphére implantée 
par sa base, était recouverte d’une peau mince, mais non mobile 
sur elle; sa consistance était dure, mais non trés dure; aussi, si je 
doutai fortement qu’il s’agit d’ostéome, je n’en fus pas encore | 
complétement str. La tumeur étant fixée, sans décalcification, je — 
fis au microtome des coupes en séries perpendiculaires & la sur- 
face de la tumeur, coupes que j’obtins avec une certaine difficulté 
en raison de la dureté, plus grande que je n’avais prévu, du néo- 


plasme. 
_ Examen microscopique. — La tumeur est recouverte d'un épi- 


thélium de revétement polystratrifié plat, ayant tous les caractéres 
de Pépithélium cutané. La couche cornée est si mince qu'elle est 
i peine visible en certains points. La couche profonde, quin’envoie 
pas de prolongements épithéliaux dans le derme, s’étend au-dessus — 
de lui en ligne absolument réguliére. Le derme, peu épais et 
dépourvu, comme nous!’avons dit, de papilles, est formé en grande _ 
partie de fibres conjonctives disposées en faisceaux paralléles 4) épi- 
thélium ; on y voit en plus quelques petits vaisseaux, un petitnombre * 
de cellules fixes et de rares leucocytes. Cette couche se continue pro- — 
fondément avec un strate osseux paralléle 4!’épithélium et quiforme — 
comme unecoquealatumeur (fig. 4). Ce tissu est constitué par des 
 trabécules osseuses plus ou moins épaisses et courtes, disposées en. 
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une sorte de réseau dont les mailles restent presque toujours 
ouvertes. Dans ces espaces limités par des trabécules osseuses, on 
lrouve souvent, vers le centre, une ou deux veines de petit ou de 
moyen calibre, coupées transversalement et entourées de nombreux 
éléments fibroplastiques, qui, au voisinage des trabécules osseuses, 
prennent l’aspect dostéoblastes. Les trabécules enfin se montrent 
en grande partie infiltrées de sels calcaires. 
La tumeur était done essentiellement constituée par de los spon- 
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Fig. 4. — Ostéome congénital du conduit auditif. Grossissement : 
67 diamétres. 
4, couche épithéliale; 2, couche conjonctive; 3, lamelle osseuse qui 
entoure la tumeur comme une coque : 4, 4, 4, tubercules osseux, vais- 
seaux sanguins ; 6, 6, moelle osseuse. 


gieux, encore pauvre en sels calcaires (élant donné lage de l’en- 
fant), mais riche en moelle d’aspect jeune, c’est-i-dire en phase de 
prolifération. Il s'agit donc d’un ostéome spongieux du conduit 
auditif cartilagineux, probablement congénital, par conséquent 
d'un cas unique jusqu ici dans Ja littérature. 


Les ostéomes du conduit auditif externe, qui sont les tumeurs 
bénignes les plus fréquentes de cette région, s observent d'habi- 
tude chez les jeunes gens ou les adultes et nont jamais été 
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signalés au-dessous de cing ans. De plus, ces ostéomes (le plus 
souvent formés d’os compact) naissent presque toujours soit 
du conduit auditif osseux, soit du point d union du conduit 
osseux et du conduit cartilagineux. Au contraire, les ostéomes 
du conduit auditif cartilagineux, comme le nétre, sont vérita- 
blement rares. Il n’en a été rapporté que tres peu de cas, parmi 
lesquels je citerai: un cas de Lichtenberg (32) chez un homme 
de 25 ans et un d'Eulenstein (33). Dans ces deux cas, comme 
dans le mien, il s'agissait d’ostéome spongieux qui fut extirpé 
a l’anse froide; mais la tu- 
meur fut observée chez des 
adultes et non chez unenfant 
au sein. 

Lupus néoplasique du 
pavillon. — Aprés les cas 
ci-dessus décrits de néoplas- 
mes vrais del’oreille externe, 
je crois utile de rapporter 
un cas de lupus du pavillon 
d'aspect néoplasique assez 
peu banal pour que plusieurs 
confreres Taient considéré 
soit comme un fibrome té- 
langiectasique, soit comme 
un lymphangiome, soit 


comme un carcinome. En Fig. 5. — Lupus néoplasique du 
voici briévement lhistoire. lobule et dela partie inférieure du 
pavillon. Morceauenlevé, en gran- 

G. E..., de 36 ans, est une deur naturelle : face externe. 


femme de constitution moyen- 

nementrobuste et de couleur blonde. Elle est mére de plusieurs fils 
bien portants et n’a jamais eu de maladies cutanéesni d’avortements ; 
rien noter dans l’anamnése familiale. Quand elle était enfant, la 
malade s'apercut qu’il lui était poussé, au lobule de Yoreille gauche, 
un petit bouton gros comme une téte d’épingle; comme il ne 
provoquait aucune géne, la malade ni sa famille ne s’en préoccu- 
pérent pas. Trois ans avant de se présenter a nous, elle s’apergut 
que le lobwe augmentait de volume et était le siége d'un fort prurit 
la forcant a se gratter continuellement. Il n’y eut jamais de séeré- 
tion liquide ni dulcération ; pas de douleur spontanée ou a la 
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pression. Peu & peu tout le lobule et aussi la racine de lhélix et 
Yantitragus se déformérent, si bien que la partie inférieure du 
pavillon, y compris le lobule, prit aspect d'une tumeur a surface 
irréguliére. La consistance de la partie malade est dure, élastique ; 
on découvre 4 la palpation des nodules plus durs. La face anlé- 
rieure présente de nombreuses saillies nodulaires séparées par des 
sillons (fig. 5), et la face postérieure se montre en bas (fig. 6, 
moitié gauche), au niveau du lobule, lisse et convexe comme une 
tumeur ; en haut son aspect est 4 peu prés le méme que celui de 
la face antérieure. La peau, adhérente aux tissus sous-jacents, est 
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6. — Le méme morceau que dans la figure précédente : face interne 
ou postérieure. 


mince et, surtout sur la face postérieure du lobule, tendre et 
brillante ; il n’y a pas de point ulcéré. 

Etant donnée cette description, j'hésitai entre un lupus hypertro- 
phique du lobule et une véritable tumeur; je conseillai toutefois 
Yablation de la partie malade, ce qui fut accepté immédiatement — 
par la patiente. 

Aprés description et anesthésie locale a la stovaine, j'enlevai 
dans ma clinique hospitaliére toute la partie malade du pavillon 
et suturai ensuite a la soie deux feuillets cutanés de la portion 
saine ; je remis a une époque ullérieure |’opération plastique dans 
la crainte dune récidive. La guérison se fit par premiére intention, — 
et aujourd’hui, plus d’un an aprés l’opération, il n'y a aucun indice 
de récidive. La malade va trés bien et est pleinement satisfaite de 
son état, si bien qu’elle refuse de se soumettrea une autoplastie; du 

reste, la déformation persistante n'est pas bien prononcée, 
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Examen microscopique. — A ’examen microscopique, on trouve 
superficiellement un lit épidermique continu et d’aspect presque. 
normal. Les saillies interpapillaires ne sont ni continues ni bien 
prononcées. Ca et 1a on distingue des poils trés fins entourés dun 
follicule pileux, qui souvent dépasse a peine la couche épidermique. 
A lépiderme fait suite une couche trés mince de chorion infiltrée 
d’abondants leucocytes ; 4 cette couche enfin fait suite le tissu 
pathologique, qui occupe toute |’épaisseur du lobule. Le tissu patho- 
logique est constitué par des aires arrondies, formées d’un strate 
externe d’éléments lymphoides trés serrés, entre lesquels sont de 
nombreux éléments épithélioides typiques, presque toujours sans 
cellules géantes et sans vaisseaux sanguins infiltrés de lymphocytes. 
Ces formations nodulaires, qui occupent presque toute la masse du 
néoplasme, ont tous les caractéres de tubercules jeunes avec peu de 
tendance: a la caséification. En effet, les cellules géantes sont trés 
rares; et les éléments épithélioides sont presque toujours bien 
conservés. Au milieu de ces nodules tuberculeux, on trouve quelques 
faisceaux de fibres conjonctives qui s’irradient du centre du lobule, 
dont le tissu adipeux a presque complétement disparu. Le cartilage 
de l’antitragus n’était pas encore envalhi. 

Ainsi Vintégrité de lépiderme et la persistance d’une petite 
couche presque normale de chorion nous indiquent que l’infection 
tuberculeuse a commencé a se développer dans les parties profondes 
du lobule. Ce fait et ’état des tubercules (sans tendance a la nécrose 
caséeuse) nous expliquent la forme néoplasique prise par lésion et 
absence d’ulcérations (4) 


Ils’agissait donc, dansce cas, d’unlupus néoplasique du tissu 
conjonctif du lobule, propagé a la partie inférieure du pavillon. 
Des observations semblables ont été publiées assez récemment 
par le professeur Grazzi (34), par Gerber (35), par Raoult (36) 
et par Nager (37). 


(4) Le présent travail était & l'imprimerie quand j’ai cu l'occasion 
d'observer un cas de fibro-angiome du conduit audilif, que je crois 
utile de rapporter trés briévement ici. 

Il s'agissait d’une petite tumeur, du volume d’un pois, allongée, de 
consislance dure, avec un revétement cutané d’aspect normal, implan- 
tée par un pédicule trés étroit sur la paroi inférieure du conduit carti- 
lagineux, environ & 0°™,5 du méat; je l’enlevai facilement & l'eau 
froide. Microscopiquement, elle était constituée de nombreux vais- 
seaux de nouvelle formation, la plupart munis de parois de capillaires 
et dilatés. A la périphérie cependant (prés de la couche cutanée), les 
vaisseaux n’étaient pas aussi nombreux, ct le tissu fondamental était 
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constitué par un tissu conjonctif dense, pluldt riche en cellules fixes, | 
et disposé concentriquement autour des vaisseaux. 
Au centre, au contraire, les vaisseaux étaient trés nombreux, et plu- 
sieurs dentre eux étaient entourés d’éléments cellulaires d’aspect 
endothélial, quiformaient comme une couronne a deux, trois couches 
ou davantage autour de Ja lumiére vasculaire. En outre, on notait des — 
éléments d’immigration et quelques fibres conjonctives. 
La tumeur était recouverte d’une couche cutanée d’aspect normal — 


(sans glandes cependant); seulement Jes digitations jinterpapillaires 


étaient trés développées et quelquefois ramifiées, si bien qu’aux pdles | 
de la tumeur les coupes transversales se montraient en grande partie 
constituées d’aires épithéliales d’aspect typique. * 
Fait important, la malade (agée de 35 ans) avait eu quelques mois © 
auparavant de nombreux furoncles du conduit auditif, surtout prés du 
méat, furoncles dont elle était complétement guérie depuis un mois — 
environ. Etant données cette anamnése et la structure de la tumeur 
(bien que je n’aie pas eu loccasion d'examiner la malade avant le 
furonculose), je crois légitime d'admettre un rapport de cause a effet 
entre la furonculose antécédente et le développement de la tumeur. 
Liinflammation dermique a di, en effet, donner lieu, dans quelques 
points, & la néo-production de tissu conjonctif et vasculaire, tissu 


néoformeé qui, aprés disparition des furoncles, survientindépendamment 


vy bien définis se serait probablement transformée en un fibro-angiome 


de ceux-ci pour constiluer une petite néoplasie. La présence a la 
périphérie d'un tissu conjonctif riche en cellules fixes (encore jeunes), 
Vactive prolifération de Pendothélium vasculaire qui donna lieu a la 
formation de nombreux vaisseaux & parois de capillaires (et dans le 
centre & des formations atypiques rappelant un périthéliome au début), 
ainsi que l’activité proliférative relative des éléments épidermiques 
profonds, sont des faits s’expliquant fort bien en admettant qu’il s’agit 
dans le cas présent d’une formation néoplasique, développée depuis 
peu a la suite d’une lésion inflammatoire. Avec le temps (si je ne 
lavais pas enlevée), cette tumeur a caractéres histologiques non encore 


typique ou méme ea un fibro-périthéliome. 
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DEUX CAS DE PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE 
EXTERNE AU COURS D'UNE OTITE MOYENNE. 
a Par BLANC (d Oran). 


Yvonne D..., 9 ans. Rougeole & 2 ans. Scarlatine a 8 ans. 
>as de convulsions dans la premiére enfance; mais par contre 

l'enfant présenta de nombreuses glandes, dont quelques-unes arri- 
vérent suppuration. 

Rien dans les antécédents héréditaires. 

Il y a environ six ans, l'enfant présenta un écoulement purulent 
de Yoreille droite, sur les débuts duquel il est difficile d’avoir des 
renseignements précis. Cet écoulement était intermittent, s’arré- 
tant de temps a autre pour reprendre ensuite, et avail une odeur 
fade et fétide ; deux ou trois fois, le pus fut mélé de quelques stries 
sanguinolentes. L’écoulement s’accompagnait de douleurs sourdes, 
mais constantes. 

Il y a environ cing ans,la malade ressentit de violentes douleurs 
dans la région de loreille droite, au point qu'il était impossible 
de la lui laver, le moindre contact étant excessivement douloureux, 
L’écoulement n’était pas trés abondant, mais avait une odcur trés 
félide. Peu aprés, apparut du strabisme de l’ceil droit par para- 
lysie du moteur oculaire externe. 

L’enfant se plaignait de toujours apercevoir son nez et cherchait 
a y enlever un objet quelle y voyail constamment; elle ne pouvait 
 enfiler une aiguille. Elle disait également voir les objets doubles, 

notamment lorsqu’elle écrivait. En fermant l’oeil gauche, elle 
it voyait la lumiére, mais ne distinguait pas netlement les objets. 
Ces symptdmes s’accompagnaient de photophobie. Peu a peu, les 
douleurs diminuérent pour cesser complétement; sculs persis- 
térent le strabisme, auquel la mére ne préta aucune importance ct, 
par Poreille, un écoulement fétide pour lequel Venfant nous est 
 amenée le 13 aout 1906. 

A Vexamen de loreille, pus dans le conduit, peu abondant, 
mais trés fétide ; perforation au niveau de la moitié inférieure du 
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tympan, laissant voir la muqueuse de la caisse, qui est rouge et 
tuméfiée. La mastoide n’est pas sensible a la pression. 

Rien dans la gorge, mais coryza chronique entretenu par des 
végétations adénoides. 

Le 21 aout, adénotomie. L’enfant est revue trois fois dans le 
courant de septembre, écoulement de loreille ainsi que la féti- 
dité diminuant assez rapidement. 

A cetle époque, la mére attire nolre attention sur une trés abon- 
dante chute de cheveux, qui, du reste, ne tardérent pas a repousser. 
Quant a la paralysie du moteur oculaire externe, elle est beaucoup 
plus iente & disparaitre; c’est ainsi que, le8 novembre, l’oreille est 
complétement guérie par adhérence des bords de la perforation 
tympanique avec le fond de la caisse, qui s'est épidermisée a ce 
niveau, alors que le strabisme persiste encore, peut-étre un peu 
moins accentué. L’enfant est vue pour la derniére fois le 4 jan- 
vier 4907 ; son état général est excellent; la guérison de YVoreille 
se maintient et semble définilive. Du cdté de la vision, il persiste 
un trés léger degré de parésie du moteur oculaire externe, surtout 
visible dans les mouvements de latéralité. 


Enfant S..., 5 ans. A l’Age de 18 mois, otile moyenne purulente 
aigué qui guérit rapidement. Diphtérie il y a deux ans, 

I! y a environ un mois, l'enfant se plaignit de douleurs dans la 
région de l’oreille gauche. Ces douleurs persistérent une huilaine 
de jours, puis tout sembla rentrer dans Vordre, sans que l’oreille 
ait suppuré, lorsque, huit & dix jours aprés, les parents remar- 
quérent que l'enfant présentait du strabisme de l’ceil gauche, auquel, 
du reste, ils n’attribuérent aucune importance. 

Le 8 février 1907, réapparition des douleurs mais la nuit est 
bonne. Ce n’est que le lendemain 9 février que l'enfant nous est 
présentéec. 

Du cdté de Voreille, qui, du reste, n’est plus douloureuse, le 
tympan présente un aspect macéré, blanc grisdtre, qui fait qu'il 
est trés difficile d’apercevoir le manche du marteau. Il ne fait pas 
saillie du coté du conduit auditif; pas de perforation. La pression 
de l'apophyse mastoide n’est pas douloureuse. 

Rien dans le nez ni dans la gorge. Pas de végétations. 

L’enfant présente une paralysie du moteur oculaire externe du 
coté gauche, paralysie peu accentuée et ne se manifestant que par 
une légére déviation du globe oculaire; mais elle est beaucoup plus 
visible dans les mouvements d’abduction de l’ceil . 
as de diplopie, mais par contre l’enfant présente un ptosis bila- 
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téral tel que, pour regarder en face, elle est obligée de renverser 


fortement la téte en arriére, les yeux restant a demi clos par eee: 


suite de la chute des deux paupiéres supériecures. 

Pas de céphalée ni de vomissements. Aprés chaque repas, lene — 
fant aurait des nausées et demanderait un verre d'eau pour ne pas 
vomir ; mais cela parait étre une simple manie d’enfantfremontant 
alu reste & une époque bien antérieure a apparition de Votite et — 
des douleurs. 

Nous instituons un traitement d’attente. nous réservant d’intere 
venir si c’était nécessaire. Du reste, l'enfant ne parait pas génée 
par son affection et ne souffre pas; elle est gaie, a bon appétit et 
comme si rien n’était. 

Le surlendemain, état stationnaire, tant au point de vue de la 
paralysie oculaire quedu cété de loreille, quin’est pas douloureuse 
et ne coule pas. 

L’enfant n’est revue qu’environ un mois plus tard. Le tympan a 
repris son aspect normal; de méme le ptosis et le strabisme ont 
complétement disparu. 


Voila donc deux observations de malades qui ont pré- 
senté au complet le syndrome de Gradenigo: otite moyenne, 
<louleurs tempuro-pariétales, paralysie de la sixiéme paire. 
Chez toutes deux, lotite a évolué sans réaction du cété de la 
mastoide et s‘est terminée par la guérison. 

Mais, a cété de ces caracteres communs, nous rélevons 
dans ces deux observations des points par lesquels elles dif- 
ferent notablement et sur lesquels nous devons insister. 

Tandis que la paralysie du moteur oculaire externe est 
survenue chez notre premiere malade au cours d'une otite 
moyenne suppurée chronique, avec écoulement peu abon- 
dant mais trés fétide, la seconde au contraire n’a présenté 
comme manifestation otique que de Vinflammation catar- 
rhale ; tout s'est borné 4 un aspect dépoli, macéré, du tympan, 
sans qu'il y ait jamais eu de suppuration. 

La durée de la paralysie, quia été trés courte chezla seconde 
malade, puisqu’au bout d'un mois tout avait disparu, a été 
beaucoup plus longue chez la premiére ; lorsque, en effet, nous 
lavons vue pour la premiere fois, le 13 aout 1906, elle 
ddatait déja de cing ans, et le 4 janvier 1907, époque a 
laquelle nous avons vu la malade pour la dernieére fois, il 
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persistait encore un léger degré de parésie du moteur ocu- 
laire externe visible surtout dans les mouvements d’abduc- 
tion. 


Enfin, chez notre seconde malade, comme symptome _ 


associé a la paralysie oculaire, nous avons un ptosis bilatéral 
tres net ; les yeux restaient constamment mi-clos, et la petite 
malade, pour regarder devant elle, devait renverser la téte 
en arriére. Nous ne parlons pas des nausées qu’auraient pré- 
sentées l'enfant, car, comme nous l'avons déja dit, elles ne — 


paraissent étre qu'une manie. Dans notre premiere observa- 


tion, pas de ptosis; mais, par contre, lorsque la malade 
fermait l’il gauche, elle ne pouvait pas distinguer les objets, 
symptéme lié tres probablement a un certain degré de 
névrite optique. En outre, elle présentait de la photophobie 
et ne pouvait pas supporter la lumiére du jour. Enfin la 
mére a attiré a maintes reprises notre attention sur une 
chute de cheveux excessivement abondante; tous les matins, 
ils tombaient par poignées; ils ne tardérent pas du reste a 
repousser aussi abondamment quwils étaient tombés. 


Des hypothéses nombreuses ont été proposées pour expli- _ 


quer la paralysie de la sixieme paire au cours d'une otite 


moyenne. Les unes ont pour elles lappui d’examens nécro- _ 


psiques ; les autres, au contraire, n'ont pu étre vérifiées et, 
par conséquent, restent a l'état d’ hypotheses. Nous croyons que 
la plupart de ces théories ont une part de vérité, bien qu’au 
premier abord elles paraissent tres dissen.blables. Le D" Lom- 
bard a déja proposé une classification qui, quoique provi- 
soire, n'a pas été sans éclaircir cette question jusque-la si 
obscure. Cet auteur répartit les différents cas observés en 
trois groupes, a chacun desquels correspondrait une patho- 
génie différente; le premier groupe comprendrait les cas dans 
lesquels la paralysie de la sixiéme paire figure au milieu du 


cortége symptomatique d'un abeces extradural, d'une ménin- 


gite, d'un abces du cerveau ou du cervelet ; dans le second 


groupe rentreraient les cas de paralysie dite réflexe, dans 


lesquels la paralysie apparaitrait seule, dégagée de toute 
autre manifestation concomitante; seuls répondraient a la 
description donnée par Gradenigo du syndrome qui porte 


ax 
Yel 
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son nom les cas du troisiéme groupe, caractérisés par l’asso- 
ciation des trois termes : otite moyenne aigué, paralysie de 
labducteur, douleurs temporo-pariétales ; dans ces cas, la 
paralysie oculaire serait due a des lésions inflammatoires 
des cellules de la pointe de la pyramide pétreuse avec 
cedéeme de voisinage. 

A lexemple de Heyraud (7hése de Lyon, 1906), nous n’ad- 
mettons pas une telle limitation du syndrome de Gradenigo 
et considérons comme devant en faire partie aussi bien les 
cas du second groupe que ceux du troisieme. Nous verrons 
méme, dans un instant, si ces groupes nettement distincts 
ne sont pas en réalité reliés les uns aux autres par des cas 
intermédiaires permettant de concilier les différentes théories 
émises jusqu’a ce jour, et si les cas que le D' Lombard classe 
dans son premier groupe ne constituent pas les cas extrémes, 
cas graves, du syndrome de Gradenigo. Mais auparavant, 
passons en revue les différentes hypotheses proposées, et 
cherchons quelle est celle qui semble cadrer le mieux avec 
nos deux observations. 

Tout d’'abord, nous pouvons éliminer ’hypothese de lésions 
nucléaires, assez difficiles a expliquer tant par leur éloigne- 
ment de loreille moyenne que par lintégrité des noyaux 
voisins. Dans notre second cas, il est vrai, la paralysie de 
Voculo-moteur externe était associée a du ptosis et cadrerait 
assez bien avec l’opinion d’apres laquelle le noyau oculo-mo- 
teur externe abandonnerait au facial un certain nombre de 
filets radiculaires destinés aux trois muscles orbiculaire des 
paupieéres, frontal et sourcilier, constituant ainsi le facial 
supérieur. Mais cette théorie est complétement abandonnée 
aujourd'hui ; encore faudrait-il avoir recours a la voie 
réflexe pour expliquer la bilatéralité du ptosis. 

Nous éliminons également les lésions sinusiennes et péri- 
sinusiennes, qui, si elles peuvent étre invoquées et ont été 
constatées dans certains cas, doivent étre rejetées d’emblée 
dans nos deux observations, puisque les malades ont guéri 
sans intervention. De méme pour I’abeés extradural. 

On a invoqué un mécanisme réflexe, principalement pour 
les cas présentant des lésions légéres et dont la guérison est 
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rapide. Quant aux voies suivies par ce réflexe, on est encore 
loin d’étre d’accord ; l’excitation, partie de l’oreille moyenne, 
arriverait au noyau de Deiters soit par le nerf vestibulaire, 
soit par le nerf auriculo-temporal, soit par le nerf de Jacob- 
son, et du noyau de Deiters elle serait réfléchie sur le 
noyau du moteur oculaire externe. Cette théorie semblerait 
applicable a notre seconde malade; en effet, Pévolution de 
la paralysie a été rapide et les lésions bénignes. On lui a 
objecté la durée quelquefois tres longue de la _paralysie; 
mais cette objection tombe si précisément on réserve ce 
mécanisme réflexe aux cas bénins. Mais ce n’est pas la la 
seule objection qu’on puisse lui faire. Pourquoi la paralysie 
oculaire n’apparait-elle pas en méme temps que l’inflamma- 
tion de la caisse, ou quelques jours apres? Si, en effet, on 
compare les différentes observations, on y voit qu'elle 
n’apparait que de deux a six semaines, le plus souvent trois 
ou quatre, apres le début de Votite aigué ou de la derniére 
poussée aigué dans les otites chroniques. Chez notre seconde 
malade, elle n’est survenue que quinze jours apres l’appa- 
rition des douleurs; chez la premiére, laffection étant 
ancienne, il nous a été impossible d’avoir des rensei- 
gnements précis a ce sujet. Or pourquoi ce laps de temps 
quelquefois tres long qui semble constituer une véritable 
période d' incubation? Pourquoi, dans certains cas, la paralysie 
survient-elle apres la réapparition ou une exacerbation des 
douleurs, comme s'il y avait rechute ou recrudescence des 
lésions ? De plus, les connexions de Voreille et des noyaux 
centraux étant les mémes chez tous les malades, comment 
expliquer que la paralysie de la sixieme paire au cours dune 
olite moyenne soit si rare, alors que les inflammations de 
l'oreille moyenne sont si fréquentes? Il y a la une dispro- 
portion vraiment trop grande pour qu’a cela il n’y ait pas une 
raison. Enfin, dans notre seconde observation, il faudrait encore 
invoquer un nouveau réflexe d'un noyau facial supérieur a 
celui du cété opposé pour expliquer la bilatéralité du ptosis. 
Aussi ne sommes-nous guére partisan de la théorie réflexe; 
trop souvent, en effet, elle n’a servi qu’a masquer notre igno- 
rance. 
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hae On a encore attribué la paralysie oculo-motrice a une 
névrite de la sixieme paire. C'est la une hypothése toute ration- 
nelle, étantdonnéslesrapports de voisinage del oreille moyenne 

et du moteur oculaire externe. Mais les opinions deviennent | 
nombreuses lorsqu’il s'agit de déterminer la nature et le 
-mécanisme de cette névrite. Geronzi, se basant sur la grande 
susceptibilité du nerf dans la syphilis, la migraine, en fait 
une névrite toxique; c'est 1a une pure hypothése. Mongardi 
en fait une névrite infectieuse ; l'inflammation se propagerait 
a - jusqu’au sinus caverneux et de la jusqu’au nerf, dont la gaine 

: _ est en continuité avec le revétement interne de ce sinus. Les 
iésions du sinus seraient trés légeres et insuffisantes pour 
produire une thrombose, mais suffiraient pour léser le nerf. 
- Comme le dit avec juste raison Heyraud, « c'est presque une 
Iésion sur commande » ; on s'explique difficilement en effet 
pourquoi la lésion sinusienne s’arréterait a un degré si léger. 
— MM. Terson sont également partisans de la nature infec- 
tieuse de la névrite, mais l’infection suivrait une autre voie ; 
partie de loreille moyenne, elle traverserait les parois 
minces, souvent déhiscentes, du canal carotidien, en suivant 
les vaisseaux carotico-tympaniques, pour arviver jusqu’au 
plexus veineux péricarotidien, dont elle provoquerait la 
thrombose ; celle-ci se propagerait dans tout le plexus, jusqu’au 

sinus caverneux, qui, lui, ne serait pas lésé, et la le nerf de la 
sixieme paire, qui est accolé ala carotide, se trouvanten plein 
z foyer thrombosé, s’enflammerait a son tour. Comme pour 
_ Thypothése de Mongardi, il est difficile d’admettre que la 

_ thrombose reste limitée au seul plexus péri-carotidien et ne 
s’étende pas au sinus caverneux, qui le baigne de toutes parts. 
Malgré ces divergeances d'’opinions, Ihypothese de la névrite 
men mérite pas moins d’étre retenue, car elle est tres plau- 
sible ; nous verrons plus loin si on ne peut pas l’expliquer 
par un autre mécanisme. 

On a encore attribué la paralysie oculaire a des lésions 
de la pointe de la pyramide pétreuse, lésions constatées au 
cours d'une intervention par Goris. Térok admet qu’il se 
forme ala pointe de la pyramide un peu d'@deme qui englo- 
berait le nerf et entrainerait un processus de névrite. Cette 
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opinion a été reprise et développée par le Lombard, qui 
incrimine l'infection du systéme cellulaire de la pointe. La — a 
cellulite pétreuse avec cedeme de voisinage déterminerait la ee = 
paralysie par névrite ou par compression ; dans certains cas, 
il pourrait méme y avoir un peu de méningite séreuse se | re 
manifestant par hypertension du liquide céphalo-rachidien ; 
ye mais cette méningite serait tout a fait accessoire. Ces lésions _ 
osseuses ne peuvent étre mises en doute, puisqu’elles ont été ae 
nettement constatées ; du reste, a cela iln’ya rien @ étonnant, 


les douleurs n’en ont pas moins Aussi pensons-nous 
qu’une lésion osseuse n'est pas indispensable et que, lorsqu’ 
existe, elle n’agit que comme cause indirecte, par I’ intermé- 
diaire de la réaction méningée qu'elle provoque. 
En effet, différents auteurs admettent Vorigine méningée 
de la paralysie et invoquent des lésions de : leptoméningite 
circonscrite causée par des Jésions osseuses s 'avancant jusqu’a- 
la dure-mére (Habermann); méningite basilaire cireonscrite 
-prouvée par la ponction lombaire (Zensen); 
circonscrite en rapport avee la pointe : 
“nigo). 
A cette hypothese de lorigine méningée de la 
on a fait différentes objections : tout dabord la hénignité du 
pronostic. Or peut-il en étre autrement, puisque de parti pris 
et des le début on écarte les cas graves, c’est-a-dire ceux ot ae 
la paralysie apparait au milieu des symptémes d'une ménin- 
gite. On pose comme principe de ne considérer comme 
méritant réellement le nom de syndrome de Gradenigo que 
les cas de paralysie d'origine otitique et non méningée. C’ est cat 
dabord la établir avant toute discussion une ligne de démar-_ 
cation tres nette entre les cas bénins et les cas graves, ces tee 
derniers étant éliminés de suite. En outre, cette division 
fondamentale posée comme principe est tres discutable, car, _ 
dans |’état actuel de la question, tout ce que l'on peut dire, 
c'est que la paralysie de la sixieme paire survient au cours d'une 
otite moyenne. Est-elle due directement a lotite ? Est-elle 
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au contraire consécutive a des lésions méningées? C'est 
précisément ce que l’on cherche a établir. 

D‘autre part, ne voit-on pas guérir desmalades qui, au cours 
dune pneumonie, d'une grippe, dune dothiénentérie, pré- 
sentent des symptomes de méningite trés alarmants, céphalée, 
vomissements, irrégularités du pouls, surtout troubles ocu- 
laires, hyperémie papillaire, que Quincke regarde comme un 
des symptémes les plus constants de la méningite séreuse, 
strabisme, paralysie del’ orbiculaire des paupiéres, photophobie, 
troubles pupillaires, tous symptémes qu'on retrouve, le plus 
souvent isolés il est vrai, dans les observations de syndrome 
de Gradenigo. Malgré les nombreux cas de guérison, on 
n'hésite pas a les faire rentrer dans le groupe des méningites 
aigués non suppurées, caractérisées soit par de la congestion 
des méninges, soit méme par une exsudation séreuse. En 
définitive, certaines méningites se ierminent par la guérison. 
Pourquoi ne pourrait-il pas en étre de méme du syndrome qui 
nous occupe ? 

On a encore objecté que le seul symptéme de méningite 
serait la paralysie du moteur oculaire externe. Or, si nous 
examinons toutes les observations publiées, nous y voyons 
que le plus souvent cette paralysie n’est pas isolée; nous 
relevons comme symptomes associés et par ordre de fréquence: 
hyperémie papillaire (7 fois); nous avons déja dit que Quincke 
regarde ce symptéme comme un des plus constants de la 
méningite séreuse ; il ya la une coincidence qui mérite d’étre 
signalée ; névrite optique (6 fois), paralysie on parésie faciale 
(4 fois), photophobie (2 fois), vertige (2 fois), troubles pupil- 
laires (2 fois), vomissement (1 fois), pouls arythmique (1 fois), 
ptosis bilatéral (1 fois). Les douleurs elles-mémes, qu'on 
explique par voie réflexe, ne peuvent-elles pas étre assimilées 
aux crises de céphalalgie unilatérale qu'on observe dans les 
suppurations de l’attique et qui sont attribuées a des poussées 
congestives transitoires des méninges? Ne peut-on pas ici 
invoquer le méme mécanisme, leur siége étant en rapport 
avec la localisation initiale des lésions méningées? 

Une derniére objection est basée sur le résultat négatif de 
la ponction lombaire. Or elle a été faite cing fois; une fois 
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(Noltenius) on fit une ponction blanche ; deux fois (Lombard, 
Gradenigo) la ponction fut négative; enfin, dans le cas de 
Jansen, le diagnostic de méningite séreuse fut prouvé par la 
ponction lombaire et, dans celui de MM. Lannois et Perretiére, 
la ponction donna un liquide clair sous pression, avec trés 
rares lymphocytes. Si l'on se reporte au travail trés documenté 
de MM. Chavasse et Mahu (Annales des maladies de Voreille, 
1903) sur la ponction lombaire dans les complications en- 
docraniennes des otites, on peut y voir que ces auteurs, 
aprés une étude approfondie des observations publiées de 
méningite séreuse, arrivent aux conclusions suivantes : « On 
concoit que les renseignements donnés par l’examen du 
liquide céphalo-rachidien retiré par la ponction lombaire ne 
pourraient que rarement mettre sur la voie du diagnostic, si 
on les envisageait isolément, sans tenir compte de lallure 
clinique de l’affection. « Le liquide s’écoule le plus généra- 
lement sous pression, sauf si la communication entre l’espace 
sous-arachnoidien cérébral et le spinal est obstruée. Tantét | 
il sera clair et normal, sans éléments cellulaires ni bactéries, 
ce qui semble étre la régle dans la méningite séreuse de 
Quincke, et se présente aussi dans nombre de méningites 
séreuses dues a des toxines compliquant des otites; tantét il 
sera clair, mais contiendra a la fois des bactéries et quelques _ 
éléments cellulaires, polynucléaires le plus souvent, ou seule- 
ment des bactéries — méningites séreuses bactériennes — ou 
seulement des éléments cellulaires, polynucléaires, auxquels 
peuvent succéder des lymphocytes, méningites séreuses par 
toxines. » Par conséquent, les résultats donnés jusqu’a ee, ons 
présent par la ponction lombaire ne sont pas inconciliables re: . 
avec l’hypothése de lésions méningées, si l’on admet quel’ona 
affaire non pas a une méningite suppurée, mais & une con; 
gestion des méninges, voire méme a une méningite séreuse. Ae : 
Au contraire, en faveur de l’origine méningée de la paralysie o 
nous avons: 
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méninges, rapports rendus plus étroits encore par les rela. 3 
tions vasculaires qui unissent ces deux cavités, et par les : ae 
3 déhiscences qui peuvent s’observer au niveau du tegmen pw cae 
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tympani ; peut-¢tre méme ces solutions de continuité ne sont- 
elles pas sans jouer un role dans l’éclosion du syndrome de 
Gradenigo ; 

2° L’époque d’apparition de la paralysie entre la seconde 
et la sixieme semaine apres le début des douleurs ; ce laps de 
temps ne semble-t-il pas constituer une véritable période 
dincubation pendant laquelle les lésions progressent vers la 
pointe du rocher? De plus, dans quelques observations, la 
paralysie n’est survenue quaprés une réapparition ou une 
exacerbation des douleurs, comme si les lésions premieres 
avaient été légéres et étaient restées localisées pour 
n’atteindre la pointe de la pyramide pétreuse qu’apres une 
véritable rechute ou une recrudescence des lésions ; 

3° Les symptomes associés qui tous font partie de la sym- 
ptomatologie de la méningite, tout particulierement les 
symptomes oculaires, hyperémie papillaire, névrite optique, 
photophebie, troubles pupillaires, ptosis bilatéral, etc., et 
sont difficilement explicables par un autre mécanisme, 
méme par voie réflexe ; 

4° Enfin n’est-il pas logique d'admettre qu’autour d'une 
cavité suppurante ou simplement enflammeée il se forme une 
zone soit de congestion, soit d’cedeme, suivant lintensité de 
linfection? D’autant plus que nous n’avons pas affaire ici a 
une corticale épaisse, mais au contraire a des parois minces, 
pouvant méme présenter des solutions de continuité au niveau 
desquelles muqueuse de la caisse et méninges sont direc- 
tement en contact, et cela en des points pouvant correspondre 
ala portion de la caisse ot le drainage est le plus difficile. 

C’est done cette dernigre hypothese qui nous semble la 
plus plausible et répondre le mieux a la symptomatologie et 
au pronostic variables du syndrome de Gradenigo ; elle cadre 
bien avec notre premiére observation, dans laquelle la longue 
durée de la paralysie, qui persiste apres la disparition de 
lotite et ne régresse que trés lentement, la névrite optique, 
la photophobie, jointes aux douleurs, sont autant de sym- 
ptomes qui font partie de lasymptomatologie de la méningite. 

Si, dans laseconde, |’évolution de la paralysie aété beaucoup 
plus rapide, la raison en est que inflammation de loreille 
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moyenne a été bien moins intense ; en outre, on y reléve un 
ptosis ne survenant qu’apres la réapparition des douleurs. 

En résumé, la paralysie du moteur oculaire externe au 
cours dune otite moyenne releverait de lésions méningées, et 
le syndrome de Gradenigo ne serait qu'une forme localisée et 
a pronostic variable de la méningite @origine otitique. L’in- 
fection de loreille, soit par suite de la virulence microbienne 
ou dun terrain propice, soit a la faveur d'une disposition 
anatomique particuliére, provoquerait d’abord de la congestion 
méningée, dont le siege probable serait la face supérieure du 
rocher. Cette premiére étape correspondrait a la période des 
douleurs et expliquerait leur persistance malgré louverture 
spontanée ou opératoire du tympan. Rien ne pourrait a ce 
moment faire prévoir la complication future, sauf le siege, 
lintensité et la persistance des phénomeénes douloureux, 
malgré le drainage de la caisse. Peut-étre méme, si la cause 
d irritation est de courte durée, linflammation pourrait-elle 
rester localisée pour rétrocéder peu a peu. 

Si, au contraire, la réaction méningée a été plus intense et 
que la cause en persiste, la congestion ne resterait pas limitée 
et se propagerait vers la pointe du rocher, que le nerf moteur 
oculaire externe contourne sur une distance de quelques 
millimétres. Alors seulement, c’est-a-dire apres une véritable 
période @incubation correspondant a la propagation de 
Vinflammation de la base a la pointe de la pyramide pétreuse, 
apparaitrait la paralysie oculaire par névrite, dont la cause 
serait autant les toxines microbiennes que linflammation 
méningée. Si on fait une ponction lombaire, le résultat en 
sera négatif. Les lésions pourraient ne pas franchir cette 
étape, et la symptomatologie du syndrome sen trouverait 
assez réduite. A ce degré correspondraient les cas dits 
d'origine réflexe earactérisés par la bénignité des lésions et 
lévolution rapide. 

Mais que la virulence microbienne soit plus grande et la 
réaction méningée plus intense, a la congestion simple 
suceédent l'exsudation séreuse et du méme coup l'augmenta- 
tion de la quantité et de Ja pression du liquide contenu dans les 
espaces sous-arachonidiens, hyperémie papillaire, névrite 
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optique, paralysies diverses, hypertension du liquide céphalo- 
— rachidien. Quant a la paralysie de la sixieme paire, a la 
cause ~précédente se surajouterait une cause mécanique, le 
nerf se trouvant étranglé dans son canal ostéo-fibreux. A ce 
—— degré, les lésions étant plus accentuées, on concoit facilement 
que de retour ad integrum soit beaucoup plus lent et que les 
_ phénomenes paralytiques soient plus longs a disparaitre, tout 
particuliérement la paralysie du moteur oculaire externe. 
Enfin, si Pexsudation séreuse subit la transformation 


des cas graves qui jusqu’a présent ont 
Kes été éliminés du cadre du syndrome de Gradenigo, et que nous 
--—- considérons au contraire comme sa forme extréme. 
Quant aux voies que peut suivre infection, elles sont 
nombreuses ; ce peut étre, avec ou sans lésions d’ostéite, la 
mince lamelle osseuse qui forme le tegmen tympani, barriere 
bien fragile contre la suppuration difficilement drainable de 
Vattique ; la propagation de l'infection peut étre facilitée par 
les solutions de continuité qu’on peut observer a ce niveau 
ce peut étre encore une fistule osseuse allant de la caisse a la | 
face postérieure du rocher (cas de Lombard), ces deux méca-_ 
nismes étant singulierement favorisés par la disposition pneu-_ 
matiquede la pyramide pétreuse. Enfin les nombreux aisseaux. 
lymphatiques et veineux de la région ne sont peut-étre pas 
sans jouer un role, par les nombreuses relations quils éta-— 
ny _ blissent entre la cavité de l’oreille moyenne et les méninges. er 
Les lésions méningées, congestion ou exsudation séreuse, _ 
‘excluent par les lésions osseuses (mastoidite, cellulite de la 
7 pointe) ni sinusiennes (thrombose des sinus, latéral, pé nl 
supérieur, pétreux inférieur), ni labees extradural, qui, con- 
stituant de nouveaux foyers dinfection, contribuenta augmen- 
ter les lésions des méninges. Mais ces derniéres n’en reste- 
sa ee raient pas moins la cause directe de la paralysie oculaire ; 
ainsi se trouveraient expliqués les faits dans lesquels les dou-_ 
. zt leurs nont été aucunement influencées par une intervention 
osseuse tres complete. 
En somme, les lésions invoquées sont la congestion et 


PARALYSIE DU MOTEUR OCULAIRE EXTERNE 205 


leedeme; or il y a des degrés multiples dans la congestion 
tout comme dans l’exsudation séreuse, de méme qu’entre ces 
deux états il y a de nombreux intermédiaires. ce haem 

Aussi concoit-on facilement que la symptomatolegie du 
syndrome de Gradenigo soit essentiellement variable ; trop de a 
facteurs en effet entrent en ligne de compte pour que le | 
résultat soit toujours identique a lui-méme. Au terrain, a 
lintensité de la phlegmasie, aux conditions anatomiques, 
peut-étre faut-il ajouter l'influence spécifique des différents 
microbes ; c'est la un point qui n’a pas encore attiré l'attention, 
mais qui mérite d’étre étudié. 

Ilenest deméme du pronostic, qui doit toujours ¢tre réservé, 
étant intimement lié au diagnostic précis des lésions. Or, dans 
l'état actuel de nos connaissances, il est encore bien difficile, 
pour ne pas dire impossible, de déduire de examen clinique 
leur degré et leur étendue exacts. Tout en n’attachant pas une 
trop grande importance aux résultats de la ponction lombaire, 
nous pouvons néanmoins en déduire d'utiles renseignements 
sur le degré de la réaction méningée, sur l'existence ou non 
de la méningite sereuse, sur sa transformation en méningite 
suppurée, et nous guider ainsi pour le traitement, qui doit étre 
subordonné aux lésions. 
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UN CAS D'ABCES DE LA POINTE DE LA MASTOIDE AVEC 
UN ABCES PROFOND DU COU DU A UNE PERISI- 
NUSITE 


Professeur §. CITELLI (de Catane). 


Ii ya environ huit ans, au cours de recherches anatomiques, 
il me parut possible qu’un abces otitique extradural péri- 
sinusal (2), s’écoulant a lextérieur a travers des voies 
préformées, puisse donner lieu a un abces de la pointe de la 
mastoide avee abcés profond conséeutif du cou, complétement 
identique, ou presque, a celui de Bezold. D’un cété, en effet, la 
clinique nous enseigne que les abeés otitiques périsinusaux 
donnent lieu assez fréquemment a une bosse douloureuse et 
parfois fluctuante pres du bord postérieur et vers la base de 
la mastoide et, par conséquent, dans la région ot émerge 
Whabitude Témissaire mastoidienne (symptéme  auquel 
Jansen, Korner et autres ont accordé, a juste titre, une 
notable valeur diagnostique) ; dautre part, mes recherches 
anatomiques me firent élablir que: 1° dans 25 p. 100 des 
cranes, lémissaire mastoidienne s‘ouvre a lextérieur en bas 
(sous insertion du muscle sterno-cléido-mastoidien) et le 
plus souvent au niveau de la suture temporo-occipitale ; 
2° dans 2 p. 100 des cas existent des déhiscences dans la 
partie inférieure de la suture temporo-occipitale ; 3° que dans 
quelques cas, rares il est vrai, il peut exister une autre 
émissaire dans le sinus sigmoide qui s’ouvre en dedans et au 
voisinage du trou stylo-mastoidien (émissaire que j'ai signalée 
le premier et que j'ai appelée émissaire para-stylo-mastoi- 
dienne). 

(1)Communication au XII* Congrés italien d’oto-rhino-laryngologie 
(oct. 1908). 

(2) Je dirai par abréviation dans le présent travail « abeés péri- 
sinusal » pour désigner les abeés extraduraux siégeant en dehors du 
sinus sigmoide. 

ANNALES DES _ DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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Les faits précédents établis, il me fut relativement facile 
den déduire que, dans les cas ot l’émissaire mastoidienne 
souvre au-dessous des insertions du muscle sterno-mastoidien 
(chose fréquente, ainsi que nous l’avons dit), ou bien encore 
la ou existent des déhiscences de la derniére portion de la 
temporo-occipitale ou lorsquwil existe une émissaire para- 
stylo-mastoidienne, le pus abces périsinusal, s’écoulant 
a Vextérieur a travers ces voies préformées, commence a se 
collecter sous linsertion du_ sterno-mastoidien, presque 
toujours vers la pointe et le bord postérieur de la mastoide, 
puis de 1a (sil n’est pas ouvert a temps) descend dans le cou, 
le long du faisceau vasculo-nerveux et en arriére vers la 
nuque, précisément comme dans labees de Bezold. 

Etant données les conclusions si importantes auxquelles 
m’ont amené mes observations sur ce sujet, je publiai en 
1904 un travail qui avait pour objet de mettre au clair cette 
nouvelle pathogenese de l’abcés profond du cou d'origine 
otitique et de le différencier de l'abces de Bezold, qui, si 
la symptomatologie en était identique, était du moins tres — rs 
différent par la pathogenese et Vimportance clinique (4). 
Mais, jusqu’alors, je n’avais pas pu observer cliniquement 
cette nouvelle forme dabces profond du cou, et jignorais si 
elle avait été observée par d'autres, probablement parce 
quelle est confondue avec Vabeés d Bezold, qui est plus 
commun et aussi mieux connu, 

En 1903, mon collégue Strazza (de Génes) (2) publia 
deux observations cliniques se rapportant a des enfants et 
dans lesquelles un abces périsinusal propagé vers l’extérieur 
donna lieu a la formation d'un abcés de la pointe de la | 
mastoide avec abcés profond du cou, précisément comme _ 
labces de Bezold. Ces cas constituaient (par d'autres parti- te 
cularités que Vauteur exposait dans sa description) la plus 
belle confirmation de mes sur ce sujet. 


de esprit, cette nouvelle ‘manifestation clinique 
@une autre facon qui me semble peu convaincante (2). ae 

C'est pourquoi je répétai l'argument par une autre publi- 
cation (3) dans laquelle, rappelant a “= 
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précédent et combattant les raisons qu'il invoquait pour 
expliquer ce phénomene clinique, j’expose plus clairement le 
cas de nouvel abces publié par moi deux ans auparavant, et 
je démontrai comment les 2 cas rapportés par l’auteur susdit 
confirmaient précisément mes prévisions. En janvier 1908 
enfin, invité aécrire un Sammelreferat pour la Centralblatt 
ftir Ohrenheilkunde (4), je choisis & dessein un sujet dans 
lequel je devais faire allusion a l'abcés en question. Je 
rappelai en effet, a ce propos, plusieurs autres cas cliniques 
empruntés a la littérature étrangere ainsi qu’a quelques 
collegues italiens qui jen avais demandé), bien placés 
pour observer des cas semblables, et j indiquai un cas observé 
par moi et publié en entier. 
Je me propose précisément de moccuper de ce cas. 


En Octobre 1907, un robuste paysan, 4gé de 57 ans, fut amené 
dans un état assez grave 4 mon service d’hdpital. Le malade, en 
effet, avait une forte fidvre, se sentait trés déprimé et répondait 
aussi incomplétement que peu clairement 4mes demandes. Par ses 
réponses, toulefois, ainsi que par quelques détails fournis par son 
frére, qui laccompagnait, je pus apprendre ce qui suit : deux mois 
environ avant de se présenter devant moi, le malade ressentit, a 
la suite d'un refroidissement, des élancements douloureux dans 
Yoreille gauche; ces douleurs devinrent de plus en plus fortes et 
sirradiérent & la moitié correspondante de la téte. Plusieurs 
remédes populaires furent essayés, mais ne donnérent aucun résul- 


Enfin, plusieurs jours avant de venir 4 lhopital, étaient apparus 
apres des bruits intenses, une forte fiévre, une pesanteur de toute 
la téte, une voix gutturale avec déglutition difficile et une dépres- 


pus dans le conduit auditif; il semble quil n'y eut pas de vomis- 
sements, et la rigidité de la nuque était due surtout 4 l’énorme 
infiltration purulente du cou. 

Rien d’important dans l’anamnése personnelle et familiale. 

Examen du malade. — La membrane tympanique du coté lésé 
est intacte, mais infiltrée et saillante en dehors dans sa portion 
profonde; le conduit auditif est rétréci par la chute de sa paroi 
postéro-supérieure. La région de la pointe de la mastoide, la fosse 
rétro-maxillaire et & peu prés toute la moitié supérieure du cou 
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(colé gauche) sont notablement tuméfiées. Pressant sur l’antre, 
ainsi que sur toute la région malade, on provoque des douleurs | 
plutot intenses. A l’examen de la gorge se remarque une tumé- 
faction douloureuse et fluctuante dans la moilié gauche du pharynx, 
tuméfaction que j’incisai séance tenante et d’ot sortit environ une 
cuillerée de pus dense. Je pratiquai aussi de suite la paracentése — 
tympanique : il en sortit plusieurs gouttes de pus. Le symptome cm 
de Kernig manquait ; louie pour la voix aphone paraissait comple- 
tement abolie. 
Je diagnostiquai alors une otite moyenne purulente aigué, sans_ ay 
tympanique spontanée, avec mastoidite de Bezold, 
_ lepto-méningite et abcés pharyngé otitique. Et, bien que l'état du * 
malade fit des plus graves et le pronostic assez sérieux, je le fis’ es 
-entrer (comme c’est mon habitude lorsque Ja famille consent) a la o 
clinique et je Popérai le lendemain. 
Opération. — Jincisai les téguments, commencant en haut un— 
_ peu au-dessus de la région de l’antre, arrivant en bas jusqu ie 
niveau du cartilage cricoide (c’est-a-dire un peu au-dessous de 
la limite inférieure de la tuméfaction du cou). Dans la région | es 
mastoidienne, je détachai de l’os sous-jacent la peau avec le périoste — 
et vers la pointe les insertions tendineuses du sterno-cléido-mas-_ 
toidien; je ne rencontrai aucune fistule dans la corticale. et il ne 
-vint nulle trace de pus. Mais, continuant en arriére & détacher de 
Tos le périoste avec les tissus superposés, un peu au dela du bord 
_ postérieur de l'apophyse mastoide, je vis sortir par un fin trajet ae 
fistuleux situé sous Jes insertions dusterno-mastoidien et corres 
pondant a la partie basse de la suture temporo-occipitale une 
- bonne quantité de pus pulsatile, qui provenait certainement de la oe 
fosse cérébelleuse; cette collection purulente se continuait en 
—outre avec l’'abcés profond du cou ; en effet, pressant sur l’abees 


cervical, le pus sortait un peu en arriére de la pointe de la ee 
et au-dessous des insertions du sterno-mastoidien. Etant donnée 

~ cette particularité, il était clair que nous étions précisément en pré- 
sence de l’abcés dont je m’étais si souvent occupé, fait qui peut 

étre établi avec une certitude absolue, d’aprés ce qu'il nous fut loi- 

_ sible d’observer au cours de I’ opération. 

Ayant ouvert la mastoide, je m’apercus que la partie siesta” 
de cette apophyse de méme que la pointe étaient absolument yoo 
éburnées et parfaitement saines. Le pus remplissait l’antre, situe es 
plutot profondément, et, travers la paroi postérieure de celui-ci, 
avait donné lieu un abcés extra sinusal s’étendant a tout le sinus 
sigmoide (c’est-a-dire de son coude supérieur a sa partie infér ieure). ae 
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Le trajet osseux a travers lequel sortait le pus pulsatile avant 
douvrir l’os correspondait précisément ala partie basse de l’abcés 
extrasinusal et était représenté avec assez de certitude par le canal 
mastoidien (on ne rencontrait aucune trace de |’émissaire mastoi- 
dienne dans les autres points du champ opératoire). Jouvris alors 
largement jusqu’en bas l’antre et l’abcés périsinusal; je ne crus 
pas opportun d’ouvrir le sinus, car, bien que sa paroi externe se 
montrat assez altérée, il battait néanmoins et il n’y avait pas de 
symplomes pyémiques. 

Jouvris ensuite jusqu’a sa limite inférieure Vabcés profond du 
cou (situé au-dessous du sterno-cléido-mastoidien et de laponévrose 
moyenne du cou); il en sortit une énorme quantité de pus; les 
tissus environnants restaient néanmoins extrémement infiltrés et 
daspect lardacé; jenlevai d'un seul coup toute la pointe de la 
mastoide (éburnée et avec une couche corticale parfaitement 
intacte) qui faisait saillie dans lénorme bréche opératoire et au- 
dessous de laquelle il y avait des tissus tres compromis (ainsi 
que nous l’avons dit, l’'abeés cervical avait également envahi, tout 
comme V'abeés de Bezold, la fosse rétro-maxillaire). On pourra 
ohjecter qu'il ne s’agissait pas, dans notre cas, abcés de Bezold 
ni dun abeés mixte (chose qui est possible), c’est-’-dire d’un abcés 
profond du cou formé en méme temps 4a travers la corticale in- 
terne de la pointe (abcés de Bezold) et a travers le canal mastoi- 
dien conséculivement 4 Vabcés périsinusal (ainsi devrait sexpli- 
quer, par exemple, le premier cas de Rueff dont parle Lue (5); 
mais il s’'agissait au contraire d'un cas typique d’abeés de la 
pointe et profond du cou di seulement & un abeés périsinusal. 

Enfin, avant de terminer lopération, j'enlevai par une ponction 
lombaire 42 centimétres cubes environ de liquide céphalo-rachidien 
légérement trouble, dans Je sédiment duquel se rencontraient de 
nombreux leucocytes plus ou moins altérés (corpuscules de pus) et 
qui, ensemencés sur un tube d’agar, donnérent lieu le lendemain 
a un développement de streptocoques. 

L’état du. malade cependant, malgré lopération, s'aggrava de 
plus en plus ; il mourut dans le coma deux jours aprésl intervention. 

Autopsie. —Je démontrai 4 lautopsie une lepto-méningite pu- 
rulente basilaire spécialement du correspondant 4 oreille 
lésée remplie de pus dense plus abondant du cdté correspondant 
au conduil auditif interne, travers lequel linfection s’était pro- 
bablement frayé un passage pour arriver jusqu’au crane : en effet, 
dans le conduit auditif, la sepliémeet la huitiéme paire étaient 
infillrées et entourées de beaucoup de pus. D’un autre cdteé, 
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il n’y avait pas de thrombose septique du sinus sigmoide ou des 
autres sinus, ni de pus autour du golfe de la jugulaire ou a tra- 
vers le trou déchiré postérieur. Puis je constatai qu’au cou linfil- 
tration purulente, trés élendue, envahissait non seulement les 
ganglions lymphatiques, la gaine des gros vaisseaux et les tissus 
environnants, mais s’étendait ala paroi latérale du pharynx, et 
que l'abeés latéro-pharyngien, qui s’ouvrit & peine le malade exa- 
miné, était nettement en rapport avee l’abcés phlegmoneux du 
cou (ainsi qu’on a pu maintes fois lobserver dans le véritable 
abcés de Bezold). C’est sans doute pour cela, élantdonnés les résul- 
tats de l’autopsie, que l'on doit exclure Thypothése que l’abcées 
pharyngé puisse étre du (ainsi qu’on l’a observé plusieurs fois) a 
un abcés extradural s’ouvrant dans le cou a travers le trou déchiré 
postérieur. 

Examen microscopique. — Jexaminai bactériosecopiquement le 
pus de la cavité cranienne, et j'y rencontrai seulement des strep- 
tocoques abondants en courtes chaines pour la plupart. 

Jenlevai en outre le temporal lésé; je le fixai dans la formaline ; 
je le dureis dans lalcool, et je le décalcifiai dans une solution 
aqueuse d’acide nitrique a 4 p. 100, afin d’en faire lexamen 
microscopique. Mais, avant d’employer les traitements ultérieurs 
en vue de cel examen, j’observai bien la paroi profonde de la 
caisse et de l'aditus, et je trouvai au niveau de la partie antérieure 
du promontoire un foyer limité d’ostéite avec nécrose osseuse. Enfin 
examen microscopique sur des coupes en séries me révéla une 
infiltration purulente du vestibule, mais surtout du limacon, a 
travers la columelle duquel Jlinfection était propagée (ainsi 
qu’on observe souvent dans des cas semblables) au nerf acoustique 
et aux méninges. Les fibres de Ja septiéme et spécialement de la 
huitiéme paire dans le fond du conduit auditif interne étaient for- 
lement infiltrées de pus et en partie détruite; il existait, au milieu 
des fibres de l’acoustique, non seulement au fond, mais aussi le long 
de tout le conduit auditif, de nombreux corpuscules amylacés. 

Epicrise. — De V'examen clinique des observations anatomiques 
macro-microscopiques, il résultail certainement (en résumant 
tout le processus de la maladie) que, & la suite dune infection 
streptococcique de la caisse, qui (par suite de la virulence 
excessive de l’infection et par le défaut de drainage a travers lamem- 
brane tympanique) se propage rapidement a l’antre et de la 
(l’antre était profond ct le reste de la mastoide éburné) au sillon 
sigmoide, ott peu a peu se forme un abcés extradural. Puis celui- 
ci traversa le canal mastoidien, qui s’ouvraiten bas, et se fit jour 
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al’intérieur, au-dessous des insertions du sterno-cléido-mastoidien, 
formant ainsi un abcés de la pointe, qui (semblable en tout al’abcés 
de Bezold) fusa peua peu dans le coule long de la loge carotidienne. 
Etant donnée la gravité de l’infection, il se forma dans le cou une 
infiltration purulente énorme qui arriva profondément jusqu’au 
pharynx (donnant lieu a un abcés latéro-pharyngien) ; d’autre part, 
de la caisse tympanique, une propagation a travers un point 
nécrosé du promontoire donna licu au développement dune pyo- 
labyrinthite qui s’étendit par lelimacon jusqu’a l’acouslique et aux 
méninges molles, donnant enfin lieu 4 une lepto-méningite puru- 
lente streptococcique, qui fit succomber le patient. Le cas présent 
est donc des plus importants au point de vue de cette nouvelle 
pathogenése de l’abcés de Ja pointe de la mastoide et profond du 
cou, pathogenése qui, ainsi que nous l’avons exposé au début, ful 
découverte et publiée par moi le premier. 


Il représente un cas typique et certain de ce nouveau 
syndrome clinique auquel je suis enchanté d’apporter 
aujourd’hui une contribution clinique personnelle. Mais il 
n'est pas possible, ainsi que je l’ai répété plusieurs fois (étant 
données d'un cdté la fréquence des abcés périsinusaux oti- 
tiques et, de l'autre, les dispositions anatomiques spéciales 
rappelées plus haut), que de tels cas soient aussi rares que la 
littérature médicale ne le laisse supposer; ils auront méme 
été certainement confondus avec labces de Bezold, lequel 
aussi (quand la possibilité de cette variété d’abcés était 
encore peu connue) fut au début considéré comme rare. 

Du reste, ainsi que je lai indiqué dans un autre travail (1), 
nous connaissons des maintenant de nombreux cas cliniques 
identiques au mien, quelques-uns communiqués oralement 
par des collegues italiens, d'autres publiés par des collégues 
étrangers. 

Je citerai, parmi ces derniers, un cas typique communiqué 
par Urbantschitsch a la Société d’otologie autrichienne, dans 
lequel un abces de Bezold était di exclusivement a un abces 
extradural, périsinusal, tandis que la pointe de la mastoide 
et toute Ja mastoide étaient saines (6) ; plusieurs cas commu- 
niqués par Gruening et par Bench a la Société otologique de 


(1) Centralblatt fiir Ohrenheilk., loc. cit. tt shanty 4 


>i 
= 
: 
re 
Se 
¢ 
& 
ha 


ABCES DE LA POINTE DE LA MASTOIDE 


New-York dans sa séance du 22 mai 1906 (7); probablement | 
l'un des cas rapportés par Auvert (8) et un des cas publiés 
par Seimen d’abcés de Bezold avec abces extradural (9). On — 
peut enfin ajouter deux cas (XI et XII) parmi les 14 publiés 
récemment par Leidler (10) et expliqués de cette facon par 
le méme auteur, qui, bien entendu, ne connaissait pas mes 
travaux. 

Bien que la connaissance de ce nouvel abces ne soit pas 
encore répandue, sauf parmi un petit nombre de nos collegues _ 
otologistes, je suis sir que les cas cliniques analogues se 
multiplieront rapidement si, comme je l’espere, mes eonfréres 
prennent la peine de lire mes publications sur ce sujet, 
chose qui ne me parait pas avoir été faite jusqu’a présent. 

Donc, de tout ce qui précéde, il est désormais démontré — 
qu'un abcés périsinusal, s’écoulant a |’extérieur, peut donner 
lieu, dans beaucoup de cas, 4 unabcés parfaitement identique 
a celui de Bezold. 

Au début seulement, il peut y avoir une légére différence, __ 
ear l'abcés dont nous nous occupons commence, lui aussi, 
par la tuméfaction de la pointe, mais se propage d’ordinaire 
vers le bord postérieur de la mastoide, done un peu plus en 
arriére que l’'abces typique de Bezold. Mais cette différence 
légere et a peine appréciable existe seulement dans les pre- 
miers jours, puisque ensuite Jes deux abcés (de pathogenése : 
et d'importance si diverses) présentent le méme aspect et 
peuvent donner lieu ala méme complication au niveau du cou. 

Donec, nous distinguerons deux modalités bien différentes 
(par la pathogenese etl'importance clinique) d’abcés otitiques 
de la pointe de la mastoide et profonds du cou: 1° l’abces de 
la pointe consécutif 4 une endomastoidite décrit surtout par — 

Bezold (dénommé abcés de Bezold); 2° l’abceés de la pointe, 
consécutif a une périsinusite, découvert et décrit surtout par 

Ces deux modalités d’abces peuvent apparaitre ensemble 
chez le méme malade, spécialement chez ‘les adultes 
et chezles vieillards et sont en rapport intime avec — 
Vinfection aigué ou réchauffée de Toreille moyenne. 
Mais mon abeés peut se rencontrer a tout age omnes 
ANNALES DES MALADIES DE L ‘OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N°? 2, 1909. 
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chez les nourrissons aussi bien que chez les vieillards), tan- 
dis que labces de Bezold (lié spécialement, comme nous le 
savons, au développement des cellules mastoidiennes de la 
pointe) se rencontre surtout chez les vieillards et aussi chez 
les adultes. 
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LE TRAITEMENT CONSERVATEUR DANS LES OTITES 


MOYENNES SUPPUREES CHRONIQUES. 
DAL 
Fey Par M. JACOD (Lyon). 


Le rapport de Korner (4) sur le traitement conservateur des_ 
suppurations chroniques de l’oreille moyenne et ladiscussion — 
suivit ont étre passe un peu des 


contre la cure pian des otorrhées. 


L’évidement pétro-mastoidien eut d'autant plus de faveur, 7 

des son apparition, que les causes et le traitement des 

otorrhées le aa étaient imprécis. A ce moment, on ne 


slisiont se Liidée toute d'évacuer 
pus ot il était, d@’ouvrir largement et de drainer les cavités 
de loreille moyenne séduisit tous les esprits. 4 
Peu a peu, toutefois, on s’apereut qu'on opérait trop. | 
facilement et qu'une thérapeutique médicale mieux conduite 


(1) O. Korner, Die konservative Behandlung der chronischer Mitte-_ 


lohreiterungen (XVI Assemblée de la Société allemande Wotologie, 
Heidelberg, 6 et 7 juin 1908). 

(2) « Wherever otorrhea is present, we never can say, when, how, 
and where it may end, or what it may lead to. » 


ANNALES: DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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pouvait amener des guérisons définitives; usage de la ca- 
nule de Hartmann et le procédé des pansements secs de Bezold 
contribuérent au développement de ces idées nouvelles. Déja, 
au Congrés international de Londres, en 1899, la cure radicale 
avait été discutée par certains otologistes, tout en restant 
considérée comme le meilleur traitement des otorrhées 
chroniques. Depuis ces dix derniéres années, peut-étre a la 
suite de quelques abus, on tend a limiter les indications de 
cet évidement; a préciser pourquoi et comment il faut 
appliquer le traitement conservateur, avant de recourir a une 
intervention ; a modifier méme cette derniére, pour éviter la 
perte de l’ouie, tout en guérissant la suppuration. 

Avec Kérner, nous entendons sous le nom de traitement 
conservateur toute thérapeutique par les voies naturelles. 


* 
* 


Il est évident que, dans certains cas urgents, ce traitement 
conservateur doit céder le pas a la cure radicale, qui sera 
pratiquée immeédiatement. 

En présence d'une mastoidite aigué greffée sur une otorrhée 
chronique, dune mastoidite chronique ‘avec fistule cuta- 
née, d'une paralysie faciale ou de symptémes permettant 
de diagnostiquer un envahissement labyrinthique, l’évidement 
sera fait demblée. Il sera également la premiere étape dans 
le traitement des complications intracraniennes ou de la 
pyohémie dorigine otique. Aucun otologiste ne songe a 
discuter ces indications. 

Mais il faut remarquer que ce sont la des indications 
d@urgence en face de lésions ayant dépassé loreille moyenne. 
La cure radicale tend a devenir un traitement de nécessité, 
dans des cas ov il faut le plus tot possible pratiquer un 
drainage tres large des cavités de loreille. Par contre, ses 
indications d’opportunité semblent diminuer devant le trai- 
tement conservateur, plus simple et non moins afficace. 


* 
* * ba | 


Korner fait remarquer avec raison que si, dans les inflam- 
mations aigués, la totalité des cavités auriculaires est atteinte, 
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il n’existe de malade dans les otites suppurées chroniques 
qu'une portion limitée de ces cavités. Cette conception, logique 
a priori, est vérifiée par les opérations radicales, qui montrent 
souvent des lésions en voie de régression évidente ou d'autres ¥ 
tellement localisées qu’on se demande si un traitement par pie 
les voies naturelles n’aurait pas suffi 4 la guérison. Alors ce as 
pourquoi ouvrir l’antre, si loreille moyenne seule est atteinte, 
et méme pourquoi détruire le tympan et les osselets si la 
lésion occupe l’antre ou le recessus hypotympanique? 
Dvailleurs on opere beaucoup moins en clientéle qu’a 
Thopital, parce qu'on est tenu a plus de modération, et les” 
résultats sont aussi bons (4). Tous les otologistes peuvent citer 
des guérisons définitives de vieilles otorrhées pour lesquelles 
on retardait de jour en jour une opération radicale. ee 
Enfinil n’y a pas de danger a faire suivre pendant longtemps _ 
le traitement conservateur. Scheibe (2), dans sa communi- 
cation qui suivit lerapport de Korner, rapporte que sur750ma- 
lades ainsi traités aucun ne présenta de complications, bien que Daas ee 
certains aient été soumis a cette thérapeutique pendant de oe 
‘nombreuses années, pendant méme dix-huit ans. Ilajoute que ds oe 
Bezold, disposant d’expériences beaucoup plus nombreuses, 
Ta autorisé a déclarer qu'il ne pouvait se souvenir d'un seul | 
eas, soitdans la clinique, soit dans la clientéle privée, qui se 
soit aggravé d'une complication pendant le traitement (3). 
Aussi Korner arrive-t-il a conclure qu'il n’existe pas de suppu- 
rations chroniques de Toreille moyenne, sans complications 
bien entendu — si dangereuses qu’elles doivent étre opérées 
durgence, et si étendues qu’elles nécessitent une ouverture | 
large de toutes les cavités. 


* 
» * 


L'idée directrice du traitement conservateur étant d’attaquer 
les lésions ou elles se trouvent, il semble qu’on doive séparer, 


(1) Kummec, Discussion aprés le rapport de Korner. 
Scnerpe, Que devons-nous altendre du traitement conservateur 
de la suppuration chronique de Yoreille moyenne (Archives interna- 
_ tionales de laryngologie, etc., nov.-déc. 1908). 
(3) Denker n’a jamais vu non plus de rétention a la suite d’insuffla- 
ion d'acide borique (discussion). 
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au point de vue thérapeutique, les suppurations de la région 
inférieure de la caisse de celles de la région moyenne, de 
l'attique et enfin de l’antre. Elles seront d’autant plus faciles 
a traiter et a guérir qu’elles seront plus accessibles ; de ce fait, 
lesdeux premiéres sont moins sérieuses que les autres. 

1° Suppurations de la région inférieure de la caisse 
recessus hypotympanique et encoignure de la trompe, 
tuben-ecke). — Dans ce cas, la perforation tympanale, de 
grandeur variable, siége dans le quadrant antéro-inférieur ; a 
travers elle, on peut voir la muqueuse rouge et tuméfiée. 

Ordinairement la cause de la persistance de lécoulement 
réside dans une infection réitérée de la eaisse par la trompe, 
et il suffit souvent denlever des végétations adénoides pour 
- le voir guérir. Kérner, ecependant, met en relief qu'il existe 
parfois une infection des petites cellules qui se trouvent a 
lorifice tympanal de la trompe, cellules quon atteint 
diffieilement et qu’on est alors obligé de cautériser a plusieurs 
reprises, parce que leur suppuration résiste pendant assez 
longtemps au traitement. I! fait d’ailleurs remarquer que 
lévidement pétro-mastoidien n’aurait aueune prise sur elles. 
Il en est de méme pour kes points isolés de nécrose osseuse du 
réecessus hypotympanique. 

2° Suppurations de la partie moyenne de la caisse. — La 
perforation peut étre centrale et petite; elle peut affecter une 
forme en ceeur ow en rein, si le tympan est détruit sur une 
plus grande étendue. 

La premiére thérapeutique est la encore le soin du rhino- 
pharynx avec l’ablation des végétations adénoides. Quant au 
traitement local, il ne présente point de particularités ; c'est 
celui qu’on applique a toutes les suppurations chroniques de 
Yoreille. Apres avoir nettoyé la muqueuse, on usera d'un des 
modificateurs employés classiquement, parmi lesquels nous 
recommandons le protargol en solution a 4 p. 20; on prati- 
quera la cautérisation des bourgeons charnus, l'ablation des 
polypes, et le plus tét possible des insufflations de poudre 
fine dacide borique suivant la méthode de Bezold (4). 
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3° Suppurations de lattique. — faut soupgonner 
lattique toutes les fois que la perforation du tympan siége 
au pole supérieur de la membrane, et lorsque, ayant détruit — 
toute celle-ci, elle laisse voir le manche du marteaurongé par 
la earie avee du pus descendant de la partie supérieure de ae 
caisse. La perforation de Schrapnell en est un indice certain, Ze 


et on doit a une carie du mur de la 


enc 
Toutes les suppurations de l'attique sont plus tenaces que 
les autres, parce que les ligaments et les replis muqueux a: 
ee niveau favorisent la rétention. Elles sont d’autant plus — 
_difficiles a guérir que lécoulement se fait par une petite 
- perforation et que le pus se concrete en trainées brunatres, 
comme il arrive souvent. Enfin elles saccompagnent peut- 
plus que les autres de pseudo-cholestéatome lorsque 
la perforation est marginale. 


Malgré cela, Kérner et les auteurs ayant pris part a la 
discussion insistent sur les guérisons définitives qu’on est 
en droit d’obtenir en se servant de la canule de Hartmann. 
faut employer cette derniere avee persévérance et ne pas 

jeter un discrédit sur linstrument et la méthode, parce qu’on 
use d'une facon défectueuse. Il faut pouvoir faire 


Cette thérapeutique sera suivie pendant des mois et nn 
pour Kérner amener la guérison dans la plupart des cas. 
- Pour Scheibe méme, on ne doit jamais pratiquer l'ablation 
des osselets, sous prétexte denlever la cause de la 
suppuration, la carie de ceux-ci n’étant pas un processus 
actif, mais un résultat nécrotiquede guérison ; pour sa part, 


se montrérent partisans de borique 
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perforation sous le contréle de Ja vue. On séchera avec des i 
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il a vu guérir les otorrhées sans cela. La seule indication 
d’extraction des osselets serait pour cet auteurl'agrandissement 
de la perforation, afin de faciliter usage de la canule de 
Hartmann, a condition toutefois que le contact normal entre 
Venclume et l’étrier soit déja rompu. Scheetz arrive aux mémes 
conclusions (1). 

On voit que nous sommes loin du traitement classique des 
suppurations de l’attique, l'évidement est préconisé sans 
trop tarder. 

4° Suppurations de Vlantre et de laditus. — Elles 
doivent étre soupconnées en présence d'une perforation 
marginale siégeant dans le quadrant postérieur de la pars 
tensa. On pensera aussi a la participation de l’antre si la 
-. suppuration est trop abondante pour venir de l’attique 
seulement. Le méme traitement que ci-dessus doit étre 
appliqué pendant longtemps; lacanule de Hartmann ou celle 
de Gellé sera introduite vers l’aditus et nettoiera l’antre ; le 
plus souvent le lavage raménera des débris de pseudo-choles- 
téatome. Ainsi, pour Kérner, maintes suppurations chroniques 
seront guéries définitivement par le lavage direct et le 
pansement direct a l’acide borique. 

Nous n’avons pas séparé a dessein, pour le traitement, les 
otites avec cholestéatome des autres. On considére encore 
trop facilement le pseudo-cholestéatome comme une entité 
morbide qui possede une activité propre et se présente, bien 
qu il soit de nature bénigne, comme une tumeur; c’est plus 
simplement une otite chronique suppurée moyenne avec 
desquamation excessive. On sait que le processus de guérison 
d'une otorrhée avec perforation est l’épidermisation de la 
caisse par le conduit, lorsque la perforation est trop marginale 
ou trop grande pour se véparer d’elle-méme. La suppuration 
fait macérer et par suite desquamer cet épiderme en produc- 


(1) Scnortz, Histologische Befunde an den Gehdérknéchelchen bei 
nicht tuberkuléser, chronischer Otorrha (Zeitschr. f. Ohrenheilk., 1908, 


Bd. LVI, 4, 8. 25). 
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tion incessante, et les produits de cette desquamation 
s’'accumulent dans la caisse. La masse pseudo-cholestéato- 
mateuse est donc un corps étranger en dégénération 
histologique, qui contribue peut-étre a entretenir la suppu- 
ration, mais qui, loin d’avoir l’activité d'une tumeur, n’a pas 
d'autre valeur qu'un corps étranger. 

Il en résulte que lon doit, apres avoir enlevé ce corps 
étranger, traiter la suppuration doreille par les moyens 
indiqués plus haut; et il suffit de guérir lotorrhée pour voir 
disparaitre la formation desquamative. Tous les otologistes 
ont vu de pareils cas. Kérner, dans son rapport, affirme en 
avoir guéri, gar nicht selten, par les lavages quotidiens a la 
canule de Hartmann faits pendant plusieurs semaines. Enfin, 
dans la discussion qui suivit le rapport de Kérner, Thies a 
préconisé, pour le traitement du cholestéatome de lattique, 
lablation du mur de la logette sous anesthésie d’apres 
Neumann, en respectant les osselets. Vohsen s'est aussi 
montré partisan de cette ablation, pour faciliter le lavage 
mécanique. 

Cependant l’otite moyenne suppurée avec cholestéatome 
est d'un plus mauvais pronostic que les autres. La masse de 
desquamation s’accroit continuellement et remplit toutes 
les cavités de l’oreille, l’antre et les cellules, dont les dimen- 
sions augmentent. L’os étant dénudé, elle s'infiltre dans les 
canaux de Havers et détermine une nécrose osseuse et des 
séquestres par ostéite raréfiante. On comprend dés lors que, 
dans les vieilles otorrhées, il soit impossible de détruire tout 
le cholestéatome et de tarir la suppuration. Ce sont ces cas 
qui résistent au traitement conservateur et forment la 
majorité des otites chroniques suppurées nécessitant un 
évidement radical. 


| 

Il existe en effet des malades chez lesquels le traitement 
conservateur bien suivi ne donne pas de résultat. Ce sont 
ceux dont les lésions sont les moins accessibles au traitement 
direct par les voies naturelles, parce qu’elles siégent dans 
lantre ou les cellules voisines. Ce sont également ceux qui 
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ont un tres mauvais état général. Si parfois le traitement 
spéeifique chez un hérédo-syphilitique, les préparations 
iodotanniques ou un séjour sur une plage abritée chez des 
serofuleux, suffisent a tarir un écoulement que le traitement 
local n’‘influeneait pas, les suppurations chez les tuberculeux 
avérés ou les diabétiques opposeront a l’otologiste une ténacité 
désespérante. Remarquons, dailleurs, que la cure radicale 
n’aboutira pas a un résultat meilleur et qu'il faut méme 
souvent se garder d’intervenir dans de pareils cas (1). 

Si l'on excepte ces derniers, a quelle date faut-il délaisser 
le traitement conservateur pour |'évidement pétro-mastoidien ? 
On ne peut pas la fixer de maniére absolue ; c'est une affaire 
de décision personnelle. I] faut dabord étre tres sir que le 
traitement a été suivi rigoureusement par le malade, et au 
besoin il faut le faire soi-méme. Pour les suppurations, 
venant de l’attique ou de l'antre, cette derniére condition est 
indispensable. 

Scheibe (1), sur 750 malades, n’en avu que 12, eest-a-dire 
1,5 p. 100, chez lesquels la canule de Hartmann ne parvint 
pas a supprimer la fétidité de la séerétion. Nous n’avons pas 
trouvé d'autre pourcentage exact. ll serait tres intéressant de 
voir les otologistes apporter leurs statistiques qui permet- 
traient de fixer une date approximative pour intervenir et nous 
indiquerait le nombre de malades ayant résisté au traitement 
eonservateur. 

Enfin il ne faut pas cacher que la cure radicale n’'amene pas 
toujours la guérison : on peut fixer a un tiers le nombre des 
malades gui continuent a suppurer. Philipps, dans le travail 
important cilé plus haut et qui semble résumer lavis des 
otologistes américains, rapporte 65 p. 100 seulement de gué- 
risons absolues. Cet auteur néanmoins reste partisan, dans 
certaines conditions, de la cure radicale. 


(4) Dans un article récent, W.-C. Philipps s’oppose aussi & la cure 
radicale chez les enfants, tout en restant partisan de cette derniére 
pour les adultes dans certaines conditions : The present status of the 
radical mastoid operation for the cure of chronic purulent otitis media 
(Med. Record, 10 oct. 1908). 
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Le mouvement actuel ne se contente pas de restreindre 


les indications de lévidement pétro-mastoidien ; il voudrait 
modifier le procédé opératoire classique. Plusieurs auteurs 
ont écrit depuis quelques années pour défendre cette opinion, 
et leurs arguments sont importants. 


Nous ne pouvons, disent-ils, atteindre dans certains cas les 
lésions causales par les voies naturelles, et nous sommes 
obligés dintervenir. Mais ce sont précisément ceux ot 
laditus et Tantre sont malades. Alors pourquoi évider la 
caisse qui n’a rien, et surtout pourquoi enlever les osselets 
dont lextraction améne une diminution de louie? Le traite- 
ment dépasse le mal. 

Scheibe, il y a quatorze ans, a été peut-étre le premier 
a recommander de ne pas toucher aux osselets. Heath (de 
Londres), a soutenu la méme opinion dans de nombreux 
articles (1): pour lui, dans Votite chronique moyenne 
suppurée persistante, ce nest pas la caisse qui est malade, 
c’est lantre ; il faut respecter les restes du tympan et les 
osselets. Il a présenté a cet effet de nombreux instruments 
fort ingénieux, mais qui ne sont pas indispensables, pour 
trépaner l’antre et faire sauter la paroi externe de laditus, 
en ayant soin de ne pas léser l'apophyse postérieure de l’en- 
clume. Le curettage de lantre et de l’aditus effectué, on 
pourra séparer par un pansement la caisse de la plaie opéra- 
toire. On aura ainsi deux cavités a soigner isolément : d'un 
edté, Vantre et la mastoide largement drainés et dont la 
fermeture se fera comme dans une mastoidite aigué opérée ; 
de autre, la caisse qu'on traitera pour son propre compte, 
suivant la méthode conservatrice. Pour Heath, les malades 


(1) CuarLes Heat, The restoration of hearing after removal of the 
drum and ossicles by a modificati6n of the radical mastoid operation 
for suppurative ear disease (The Lancet, 24 déc. 1904); The cure of 
chronic suppuration of the middle ear without removal of the drum or 
ossicles or the loss of hearing, with ten cas (The Lancet, 11 August 
1906); The duty of restoring hearing by operation in chronic aural 
Suppuration (Annales of otology, sept. 1907). 
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guérissent de leur suppuration et entendent comme aupa- 
ravant. 

Récemment, E. Urbantschitsch (1) a cité un cas d’otorrhée 
chronique ow il avait conservé la plus grande partie du 
tympan et les osselets qui paraissaient indemnes. II fit sauter 
la paroi postérieure du conduit sans toucher a la caisse. Le 
malade guérit rapidement, et son audition fut améliorée. 

En janvier de cette année enfin, Seymour Oppenheimer (2) 
est revenu sur cette question de la sauvegarde de louie. Pour 
lui, non seulement l’ostéite des osselets, mais encore linfil- 
tration de la muqueuse de la caisse sont des lésions secon- 
daires & une suppuration localisée a l’antre. Il suffira done de 
curetter ce dernier, de faire au besoin une paracentese de 
décharge au point déclive, et de traiter ensuite la caisse par 
les voies naturelles, pour voir guérir lotorrhée chronique. On 
évitera ainsi d’enlever les osselets et de nuire a l’audition. 


* 


On voit combien l’évidement pétro-mastoidien classique 
est attaqué. Nous ne voulons que mentionner les critiques et 
marquer le débat. En tout cas, il est instructif de voir des 
otologistes comme Korner, a qui nous devons tant au point 
de vue chirurgical, se faire les champions d'une méthode plus 
conservatrice. 


(1) KE. Ursantscarrscu, Soc. autrich. d’otol.,27 mai 1907. 
(2) S. Oppennetmmer, The conservation of hearing in the radical 
mastoid operation (Med. Record, 9 jany. 1909). 
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SOCIETE LARYNGOLOGIQUE ET OTOLOGIQUE DE CHICAGO (4). 


Séance ordinaire du 19 février 1907. 


NorvaL H. Pierce. — Quatre cas de mastoidite. — cas: 


Opération pour une otite moyenne suppurée chronique sans 
ablation du tympan ni des osselets. — Malade Agé de 20 ans 
ayant eu la rougeole 4 7, avec un écoulement des deux oreilles veg 
s'est terminé par une suppuration chronique. L’oreille droite cessa— 
decouler pendant plusieurs années. L’écoulement continua & gauche 
parfois abondant, avec douleur dans la région supra-mastoi- 
dienne. 
Le pus s’écoulait a travers une petite perforation de la membrane 
de Shrapneil, la partie tendue restant indemne. A gauche, surdité 
pour la voix chuchotée et audition de la voix normale seulement 
i deux pieds. Oreille également malade. 
Le 26 décembre dernier, l’antre fut ouvert et le conduit auditif 
externe enlevé jusqu’a l’aditus. L’aditus ad antrum et les cellules 
- environnantes étaient remplis d’une masse cholestéatomateuse et | 
de détritus entremélés de pus. Lorsque le curettage fut fait jus- 
qu’a l’os sain, il resta une cavité de la grosseur d'une noisette. te 
La membrane tympanique et le contenu de la caisse furent res- _ 
pectés, un examen trés scrupuleux n’ayant montré aucune carie ; 
des osselets. On fit un lambeau renversé de Stacke partant du ca 
conduit auditif externe et rentré dans la cavité; tandis que le lam- ah 
beau de Stacke couvre le plancher de la cavité laissée aprés une _ i) 
cure radicale, celui que fit l’auteur couvrait la voute et fut tam- 
ponné dans cette position. 


(1) Compte rendu par Mare André. 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV. 
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L’incision postérieure fut fermée ; le drainage fut fait par le con- a 
“a duit auditif externe. On pansa la plaie avec un pansement humide Pe, i 
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450 p. 100 @aleool. L’incision postérieure guérit par premiére 
intention. La caisse est maintenant séche aussi bien que lantre. 
Il reste encore une perforation dans ja membrane de Shrapnell ; le 
malade peut entendre la voix normale a hwit pieds et le chucho- 
lement 4 deux pieds de lVoreille gauche. 

Cette opération est spécialement indiquée dans les cas ou il n'y a 
quune perforation dela membrane de Shrapnell et ott la partie 
tendue de la membrane est intacte, ou bien sil ny a qu'une 
petite perforation périphérique dans la partie tendue. 

En eas de destruction étendue de la membrane tympanique avec 
nécrose ou fixation des osselets par des adhérences, on ne gagne 
pas grand’chose & ne pas pratiquer une cure radicale compléte. 
Dans certains cas aussi, cette opération sera impossible, particu- 
li¢érement dans ceux ot ’écoulement chronique persiste, non par 
une large cavité dans la mastoide, mais par une fistule ou lorsque 
Vantre et Vaditus sont rétrécis par Vinflammation plastique ou 
méme oblitérés. Nous devons, dans ces conditions, lorsque tous nos 
efforts pour atteindre lantre sont reslés vains, recourir au procédé 
de Stacke en procédant de Voreille moyenne. I] peut se pratiquer 
de deux facons; la premiére est celle dont le cas présent offre un 
exemple : la deuxiéme en réséquant aussi la paroi externe de les- 
pace épilympanique, en Jaissant cependant une bordure 
L’atientiona élé allirée sur celle opération par un récent article de 
Heath. Mais ce n’est en aucune fagon un procédé nouveau. Les 
résultats, en ce qui concerne louie, sont plus heureux que ceux 
obtenus par une cure radicale compléte; mais cette opération est 
réservée & certains cas donnés. 


Ile cas. — Otite moyenne aigué, mastoidite, abcés du cou. — Il 
s'agit dune femme adulte admise a la policlinique pour une otite 
moyenne aigué avec participation de la mastoide et oedéme de la 
pointe. Températre de 102° (Fahrenheit). 

Le 13 janvier 1906, l'auteur pratiqua une trépanation de la mas- 
toide et uncurettage complet descelluleszygomatiques antérieures. 
Deux jours plus tard, large abcés du cou. Température = 103°. 
Envahissement des lissus profonds du cou. Cet abcés fut ouvert aun 
pouce au-dessus du sternum (cicatrice actuelle); quinze jours plus 
tard, edéme de la face. Mise en place d’un drain au-dessous de la 
miachoire (deuxiéme cicatrice). La patiente était manifestement 
alteinte de septicémie ; développement progressif d'une légére 
paralysie faciale accompagnée dun torticolis. 

La malade est actuellement en parfaite santé avec mobilité 
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normale des muscles faciaux et pas de torticolis. Le massage des 
muscles sterno-cléido-mastoidien du coté affecté facilitera la dispa- 
rition des reliquats de la suppuratiou intramusculaire. 


Ill* cas. — Paralysie faciale consécutive 4 uncholestéatomeavec | 
évidement mastoidien. Rétablissement partiel de la fonction 
au bout de trois ans. — Présentation d'une petite fille opérée a 
SJansetdemi pourun énorme cholestéatome de loreille gauche. Une 
paralysie faciale compléte suivit immédialement l’opération et 
dura quatre ans. 

Au moment de lintervention, ’auteur fut convaineu que le 
séquestre qui s’¢tait formé dans les parties plus profondes renfer- 
mait le nerf facial. Il y a troisans, les muscles faciaux commencérent 
a’ accuser de la réaction, el, comme on le voit maintenant, la 
patiente peut se servir de ses muscles pour fermer ses paupiéres. 

Ce cas met en évidence un des deux faits suivants : 1° que le nerf 
est susceptible de régénérescence au bout de trés longtemps, ou 
2° queles impulsions nerveuses peuvent ¢tre (ransmises aux muscles 
faciaux par des fibres extérieures au trone du facial, trés proba- 
blement par les fibres de Phy poglosse. 

Dans l'anatomie de Seppey, il y a une figure représentant une 
branche allant de la portion périphérique du facial 4 Vhypoglosse. 
Un cas rapporté par Bezold dans lequel le séquestre enlevé de 
loreille englobant le canal facial prouve que cettesuppléance anas- 
tomotique peut exister. 


IV° cas. —Mastoidite aigué,opération suivie de récidive de puru- 
lence de la plaie. Hystérie ? — II s’agil dune jeune fille de 16 ans 
qui fut adressée a H. Pirce. Elle avait été opérée de ses amygdales 
wn an auparavant. Trois mois plus tard, elle se plaignait de dou- 
leurs dans loreille droite et au-dessus de la région mastoidienne. 
A examen, on trouve la membrane congestionnée ; la paracentése 
fut pratiquée sans résultat. Cet état dura un mois environ, au bout 
duquel un autre docteur fut consulté. Pendant la premiére partic 
un juillet, la température s’éleva 4 100° Fahrenheit, avee infil- 
tration et sensibilité supramastoidienne. Son médecin pratiqua 
une simple opération mastoidienne trouvant |’os ramolli avec un 
peu de pus. La plaie guérit facilement, et la malade se porta bien 
jusqu’en septembre, époque a laquelle sa mastoide s’infiltra ct 
s'amollit de nouveau. On pratiqua une nouvelle ouverture dot 
sortit une énorme quantité d’os demi-nécrolique avec un peu de 
pus. La température était alors de 1009.5 Fahrenheit. La patiente 
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se porta bien pendant deux ou trois jours, au bout desquels elle 
se plaignit de douleurs accompagnées de syncopes lorsqu’elle 
s habillait et qui duraient quelques minutes et une fois onze heures. 
Le retour a la connaissance s’accusait par un tressautement. Aprés 
la derniére opération, tandis que la plaie semblait se combler, la 
gangréne s’y mit et l’escarre tomba. En octobre, elle fut opérée a 
nouveau, et ]’on ne trouva qu'un tissu granuleux. La plaie guérit 
facilement, mais, quand elle fut fermée, la gangréne réapparut 
avec exfoliation. Elle résista 4 tout traitement; l’os fut mis A nu, 
et les syncopes continuérent jusqu’a ce jour. 

Il existe maintenant derriére l’oreille un trou paraissant fait a 
’emporte-piéce. Larégion est blanche, marbrée de taches noiratres. 
La base blanche est faite d’une couche d’os carié; en le grattant, le 
sang s’écoule des vaisseaux sous-jacents. Sur les bords de la plaie 
existe une escarre couleur d’ardoise avec une étroite bordure 
de périoste, intéressant légérement les lissus voisins. La peau n’est 
pas infiltrée, mais macérée par |’écoulement de la blessure. Il n’y 
a pas de suppuration active, mais une anesthésie prononcée de 
lescarre et des tissus environnants. L’auteur a examiné soi- 
gneusement la malade pour déceler les stigmates de l’hystérie et 
les trouva tous. La malade s‘est plainte parfois de cécité de l’eil 
droit coincidant avec des détours offensifs vers la région malade. 
L’auteur pense qu’on peut éliminer ici la syphilis, la tuberculose, 
le carcinome. Comme Ja plaie commengait a changer de caractére 
et présentait des signes de guérison rapide, l’auteur n’a fait aucune 
biopsie. Il pense qu'il s’agit d’une hystérique. Peut-étre a-t-elle 
introduit dans sa plaie quelques substances nocives pour exciter la 
pitié; toujours est-il que par suggestion la plaie guérit rapidement. 


G. E. — Cas d’otosclérose. — L’auteur présente un 
malade Agé de 15 ans n’ayant jamais souffert de l’oreille aupara- 
vant. Les maux d’oreilles sont héréditaires dans sa famille, ow il y 
acu beaucoup de mariages consanguins. Son pére est tout a fait 
sourd, et il a un frére également sourd depuisnombre d’années. La 
surdité du frére est survenue al’Age de 40 ans, a la suite d’une scar- 
latine, etfit depuis des progrés constants. En examinant les oreilles 
du frére, on ne constate aucun vestige de suppuration, et le tympan 
semble normal, sauf un épaississement considérable. 

Pendant l’examen, il fallait crier pour étre entendu d'une oreille 
ou de l'autre. Le diapason n’était pas percu par la voie aérienne, 
méme lessons aigus du diapason-wt*. Il en était de méme de toute 
la série des sifflets d’Edelmann-Galton. Schwabach positif. Pas de 
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Son fils, que l’auteur présente, commenga a perdre l’ouie il y 
a environ trois ou quatre ans. fl attribue son mal a un violent 
rhume de cerveau, pendantlequel il ressentit des douleurs dans les 
deux oreilles. Le début de la surdité fut néanmoins trés insidieux, 
et on peut se demander s'il existe quelque relation entre son mal 
présent et son coryza. La surdité progresse lentement. Aucun tinte- 
ment distinct dans les oreilles ; mais-sensation de plénitude plus 
intense avec le mauvais temps. 

A examen, on trouve les trompes d’Eustache perméables. Les 
deux membranes bombent facilement, méme par le Valsalva, et 
sont normales ; mais on apercoit, 4 travers le tympan, une colora- 
tion rougedtre prononcée, correspondant au promontoire dont la 
muqueuse est congestionnée. 

Les épreuves fonctionnelles donnent les réactions caractéristiques 
Wune obstrution siégeant profondément sur l'appareil de trans- 
mission, obstruction qu’on ne peut expliquer que par une ankylose 
plus ou moins grande de l’¢trier. Perte compléte de tous les sons 
de la base de la gamme, et méme le diapason ut,, percu d’aucune 


oreille. 


D’autre part, le diapason ut* est percu normalement par les 
deux oreilles. Latéralisation du Weber dans loreille la plus affec- 
tée. Rinne négatif. Schwabach positif. 

Le Rinne négatif, la latéralisation du Weber dans l’oreille la 
plus malade et la prolongation de la conduction osseuse, joints a la 
perte de la base de la gamme, caractérisent naturellement toutes 
les obstructions du mécanisme de la conduction. Dans le cas pré- 
sent, ces signes sont tellement intenses qu’ils ne peuvent dépendre 
que dune ankylose prononcée de l’étrier. 

Une localisation dun catarrhe de loreille moyenne au niveau 
de la fenétre du vestibule expliquerait bien difficilement des signes 


aussi nets. 


Outre ces symptomes, on trouve encore la perte des sons les 
plus aigus du sifflet de Galton. Le malade n’entend aucun son 
d’aucune oreille provenant du sifflet Edelmann-Galton au-dessus 


du n° 7. 


Il s’agit clairement d’une otosclérose. La perte des sons les plus 
aigus est naturellement un symptome secondaire provenant de la 
participation de la partie de lorgane de Corti correspondant au 


promontoire. 


Dans le cas du pére, il s'agit évidemment d'une otosclérose 
ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXV, N° 2,4909, 9 15 


du Weber; le Rinne était absolument 
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avancée. Les points particuliérement intéressants ici sont: 4° le 
facteur héréditaire avec les mariages consanguins qu’on retrouve 
souvent dans l’otosclérose ; 2° la tache rougedtre caractéristique 
sur la membrane du tympan provenant du promontoire ; 3° la 
perte des sons élevés qui conlirme puissamment que la perception 
des sons les plus aiguss’opére dans la partie inférieure de la cochlée 


qui forme le promontoire. 


BaL.encer. — Nécrose du conduit lacrymal. = 


A. Anprews. — Attelle antérieure pour redressement des dévia- 
tions latérales du nez (Présentation des malades). 


Discussion. 


BaLLeNGER. — L’opération de Heath rapportée par Pierce repose 
sur de bons principes; mais l’expérience seule peut montrer quels 
résultats on peut en attendre. 

Beck. — A propos de soneas de paralysie faciale, Pierce a parlé 
d'une connexion naturellement établie entre le facial et Phyoglosse. 
Toutes les fois que le facial est coupé et qu’on en enléve plus d’un 
sixiéme de pouce, il ne peut se faire de réunion, et la paralysie 
faciale conrpléte est inévitable. 

On ne peut compter sur un rétablissement de la fonction ; une 
anastomose est nécessaire. Dans le cas de Pierce, le résultat n’est 
pas du a un petit rameau anastomotique; mais il est le résultat 
dune anastomose entre le facial et ’hypoglosse. 

Stein. — Considére l’opération de Heath pratiquée par Pierce 
comme une opération dangereuse entre des mains inexpérimentées 
el fait de grandes réserves sur ces résultats. 

Pierce (clit la discussion). — Pense que cette opération a des 
indications trés limitées, mais trés incontestables. 


Président : HOLLINGER. 


Cu. M. Ropertson. —Tuberculose desamygdales. — La tubercu- 
lose de 'amygdale est assez fréquente dans cette région, comme 
!ont démontré les recherches de auteur, pour mériter une atten- 
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tion spéciale; puisque, d’aprés son rapport, 8 p. 100 des malades 
atteints d’affections de la gorge et du nez présentent de la tuber- 
culose primitive de l’amygdale. On trouve également qu’un grand 
nombre de ces malades présentent de la tuberculose pulmonaire 
provenant directement de cetie glande par les voies lymphatiques. 

L’amygdale peut devenir tuberculeuse de trois maniéres : 

1° Par infection provenant de la présence de matiéres tubercu- 
Jeuses dans ou autour del’amygdale, apportées par lair ou par des 
aliments contaminés; 

2° Par inoculation de crachats tuberculeux mis en contact avec 
la muqueuse de l’amygdale ; 

3° Par infection sanguine ou lymphatique. 

La premiére est une infection primitive, les deux autres des 
infections secondaires. La premiére est la plus intéressante, car on 
peut éviterla généralisation del’infection par lablation delaglande. 

On peut inoculer ’amygdale avec des cultures tuberculeuses 
fraiches; mais il est plus difficile de produire inoculation a la 
surface de la glande que dans une de ses cryptes, car |’épithélium 
pavimenteux de revétement est beaucoup plus épais a la surface 
que dans ces derniéres. 

Dans l’amygdalite cryptique, lescryptes sont remplies d'une ma- 
liére caséeuse composée d'une substance renfermant des cellules 
épithéliales et de nombreuses variétés de bactéries. Celles qui ren- 
ferment le plus souvent ces matiéres ont leur ouverture obstruée. 
On les rencontre habituellement dans la partie supérieure de la 
glande ou dans la fossette sus-amygdalienne. Ces bouchons caséeux 
sont expulsés par les mouvements de déglutition, et, lorsque ces 
cryptes sont vidées, leur profondeur est parfois trés grande, 
pouvant atteindre la partie externe de la capsule. C’est dans cette 
partie profonde que stagne et se décompose les matiéres caséeuses, 
qui y produisent une auto-infection. 

Les amas lymphoides contractent alors la tuberculose. L’examen 
de plusieurs centaines d’amygdales établit que les amas lym- 
phoides solitaires se décomposent par dégénérescence épithélioide, 
laissant voir des cellules tuberculeuses géantes. L’infection est 
facilement contractée par les ganglions lymphatiques du cou, alors 
que l'infection des amas lymphatiques de |’amygdale n’atteint que 
deux ou trois amas avoisinant une crypte. 

L’auteur n’a jamais observé l’invasion tuberculeuse passant d’une 
crypte a une autre. 

Le noyau lymphatique infecté par une crypte était limité par 
une surface trabéculaire. 
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On rencontre d'autres infections que la tuberbulose, et il n’y a 
pas de régle permettant dapprécier la virulence de linfection. 
Ainsi il peut exister une infection évoluant lentement, les lympha- 
tiques transmettant Vinfection au sang sans ectasie de ces derniers. 
D’aulre part, il peutse faire que linfection débute soudainement et 
gonfle les lymphatiques sans pourtant infecter notablement le sys- 
teéme général. C'est 1a le résultat des propriétés destructives des 
organes lymphoides sur les agents infectieux. Souvent l'infection 
ainsi produite éclate soudainement, mais n’est pas sérieuse, prove- 
nant dune bactérie moins dangereuse. Dans ces cas, les lympha- 
liques du cous’hypertrophient, mais disparaissent aprés la destruc- 
tion des bactéries par phagocylose au niveau des glandes 
affectées. 

C’est dans les cryptes débouchant dans la fossette supra-tonsil- 
laire que Vinfection débute le plus couramment. 

Celle infection se développe dans la muqueuse qui tapisse |r 
erypie, et tout @abord dans la partie Ja plus profonde, dans 
laquelle viennent se déverser par rupture les amas lymphoides. 
Liinfecticn, comme on le voit dans les coupes, est de moins en 
moins prononcée & mesure qu’on s‘éléve vers Vouverture de la 
eryple. 

L’auleur pas rencontré dexemple de propagation de Vinfec- 
ion d'un espace trabéculaire & un autre. 


Dans ces amas lymphoides qui éclatent au fond des cryptes, on 
rencontre les vraies aires tuberculeuses présentant des eellules 
géantes au sein du tissu épithélioide; puis Vinfection gagne les 
ganglions sous-maxillaires et les ganglions cervicaux. pouvant 
envahir ensuite tout le systéme lymphatique médiastinal 


I. Incats. — Relation de lamygdalite avec le rhumatisme. — 
Aprés avoir passé trés complétement en revue tout Vhistorique de 
la question, l’auteur, qui en était venu a croire qu'il n’existe aucun 
rapport intime entre Vamygdalite et Je rhumatisme, prit au 
hasard 100 observations sur 1393 malades venus le consuller pour 
des amygdalites aigués ou chroniques et 100 autres choisies égale- 
ment parmi ces malades, mais avee la certitude aussi grande que 
possible qu'il n’existait aucun lien entre le rhumatisme et l'amyg- 
dalite. 

On est fréquemment trompé par les statistiques concernant 
l’étiologie de cette affection, faute de controle suffisant; par exemple, 
si sur 100 cas d’amygdalile on trouve 50 malades ayant souffert 
dle rhumatisme, on pourrait conclure que le rhumatisme est cause 
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de cette affection dans 50 p. 100 des cas; tandis que,si sur 100 pa- 
tients contrdlés sans amygdalite on trouvait que 50 p. 100 ont 
souffert du rhumatisme, il semblerait alors résulter que 50 p. 100 
de tous Jes malades souffrent du rhumatisme et que, par conséquent, 
il n’existe aucune relation entre l’angine et le rhumatisme. 

L’examen des antécédents des malades observés par Ingals lui a 
révélé quelques autres points intéressants. Par exemple, la presque 
totalité des malades avaient leurs occupations 4 domicile, el 
70 p. 100 étaient des hommes. L’Age des malades fournit aussi des 
chiffres intéressants. I] n’y en avait qu'un au-dessous de 10 ans et 
un seul au-dessus de 50; 7 p. 100 avaient entre 40 et 50 ans; 
11 p. 109 entre 10 et 20; 26 p. 100 entre 30 et 40 et 50 p. 100 
entre 20 et 30. 

Au sujet du caractére de inflammation, dans 48 p. 100 des cas 
elle était folliculaire, 35 p. 100 parenchymateuse, 10 p. 100 sup- 
purée, et 3 p. 100 ulcéreuse. 

Dans 3 il ne put étre établi. Dans 37 p. 100 des cas, il n’y avait 
pas eu d’attaque préalable. Dans 11 p. 100, les malades étaient 
sujets 4 l’amygdalite chronique ; 9 p. 100 avaient souffert aupara- 
vant d'une ou deux attaques aigués, et 45 p. 100 avaient souffert 
d’altaques antérieures plus ou moins nombreuses. Cette analyse ne 
donne point de résultats définis sur les causes favorisant l’affection, 
quoique 30 p. 100 des cas fussent attribués & un refroidissement. 

45 p. 100 des malades de l’auteur, qui souffraient d'une amygda 
lite aigué, avaient en méme temps ou préalablement ou subséquem- 
ment une atlaque aigué. Ce fail ferait croire que 29 p. 100 des cas 
Wangines aigués sont étroitement associés & quelques formes de 
rhumatisme et que, dans la méme proportion, l’inflammation des 
amygdales parait provenir des mémes causes que le rhumatisme. 
Cependant, comme cette expression rhumatisme, dans cette analyse, 
comprend aussi le rhumatisme musculaire, il est possible que dans 
quelques-uns de ces cas la douleur musculaire provenait d'un autre 
facteur. 

Sur les 46 p. 100 des cas dans lesquels le rhumatisme et lamyg- 
dalite avaient été associés en quelque maniére, 26 avaient du rhu- 
matisme musculaire eb 27 un rhumatisme articulaire, et quelques- 
uns les deux variélés de rhumatisme. Quelques-uns avaient la crise 
de rhumatisme avant, d’autres en méme temps, et d'autres encore 
aprés l’attaque de rhumalisme ; tandis que quelques-uns avaient 
plusieurs attaques auparavant. Cette statistique montre que 5 p. 100 os Bh 
seulement des cas avaientl’attaque de rhumatisme immédiatement 
avant l'attaque d’amygdalite et que, dans 8 p. 100 des cas, les ma- 
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lades avaient du rhumatisme musculaire pendant ou immédiate- 
ment aprés la crise d’amygdalite et qu’enfin 8 p. 100 des malades 
avaient du rhumatisme articulaire. 

Ainsi seulement 13 p. 100 des malades montraient une asso- 
ciation trés nette de l’angine avec le rhumatisme:; car ce qui était 
appelé rhumatisme musculaire n’étail peut-étre que la douleur 
causée par l’angine. 

Ces chiffres semblent prouver que 45 p. 100 de tous les cas 
d@amygdalite aigué sont d’une facon quelconque associés au rhu- 
matisme; que 29 p. 100 avaient plus qu’une relation accidentelle 
et que au moins 43 p. 100 sont assez étroitement associés avec cette 
derniére affection pour justifier lhypothése d’une cause identique. 
Cependant on doit admettre que cela ne démontre pas limpossi- 
bilité d’une relation étiologique semblable dans les autres cas. 

Dans tous les cas précédents d’amygdalite aigué, l’auteur a 
remarqué que 14 p. 100 seulement des malades étaient affectés 
dinflammation chronique des amygdales; c’est pour cela qu'il ne 
peut étre d’accord avec Adler, qui veul enlever toutes les amygdales 
monirant le moindre symptome de maladie; mais il croit que les 
amygdales qui s’enflamment fréquemment ou grossissent assez 
pour géner les fonctions normales de la gorge doivent étre enlevées 
ou guéries. 

L’auteur en conclut : 4° qu'il est tombé peu a peu dans I’erreur 
en ce qui concerne les relations de l’angine et du rhumatisme et 
que ce qui lui a semblé purement fortuit est en réalité di a une 
cause identique pour les deux affections, dans 13 p. 100 et peut-étre 
jusqu’a 29 p. 100 des cas d’angines aigués ; 

2° 45 p. 100 des cas d’angineux ont des antécédents rhumatis- 
maux, mais 16 p. 100 d’autres affections de la gorge et de la poi- 
trine ont également des antécédents rhumatismaux, de sorte que 
pas plus de 29 p. 100 des cas d’angines aigués peuvent étre franche- 
ment attribués aux toxines rhumatismales, et plus de la moitié de 
ceux-ci sont trés douteux ; 

3° Parmi les malades, 19 p. 100 seulement montraient des anteé- 
cédents de rhumatisme articulaire, et 18 p. 100 avaient eu des dou- 
leurs musculaires qu’ils attribuaient au rhumatisme ; 

4° 8 p. 100 des cas d’amygdalites aigués furent accompagnés 
ou immeédiatement suivis de rhumatisme articulaire; le méme 
nombre prétendait avoir eu du rhumatisme musculaire, tandis que 
chez 5 p. 100 Vattaque rhumatismale précéda immédiatement 
Vangine ; 

5° Il n’existe pas jusqu’é présent de preuves suffisantes pour 
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établir que Pamygdale est la porte d’entrée unique ou méme prin- 
cipale ouverte aux toxines rhumatismales. Cependant, en considé- 
rant que selon toute probabilité, le rhumatisme articulaire aigu 
représente un type bénin d'infection septique hématogene des 
articulations, il n’y a pas de raison pour que lamygdale, avec sa 
prédisposilion notoire 4 Vinfection par des germes pyogénes, ne 
puisse pas jouer méme fréquemment le role dune plaie infectée 
servant de porte d’entrée & une affection septique généralisée, 
le rhumatisme étant peut-étre une des formes de cette septicé- 
mie avee ses degrés et ses localisations variables ; 

6° On n’est pas fondé & admettre que l’angine puisse prévenir ou 
remplacer une attaque de rhumatisme ; 

7° Le fait que le début aigu du rhumatisme musculaire est 
presque toujours précédé dangine n'est pas confirmé par létude 
des observations de auteur. Dans deux cas seulement, le rhuma- 
tisme musculaire avait évolué aprés l'angine. 

Cependant, dans 6 p. 100 des cas, les douleurs musculaires qu’on 
avait qualifiées de rhumatismales accompagnaient l’angine, quoique 
ces douleurs eussent pu provenir de la fiévre insépérable de l’angine. 


Discussion. 


FivenprRATH. — Pense que, chaque fois qu’un chirurgien enléve 
des ganglions tuberculeux du cou, il devrait également enlever les 
amygdales, puisque dans 8 4 10 et 12 p. 100 des cas elles sont éga- 
lement atteintes de tuberculose et que, dans ces conditions, on aurait 
peu de chance de guérison en les laissant. 

Bascock. — S’il est encore permis de discuter sur la fréquence 
relative de la tuberculose primaire ou secondaire de l’amygdale, il 
est un fait certain, c’est que les amygdales qui ont été malades 
dans l’enfance fournissent un excellent milieu de culture pour toute 
infection venue du dehors et peuvent étre responsables, par consé- 
quent, de Ja tuberculose pulmonaire de l’adulte. Il y a done une 
indication absolue a les enlever chez les enfants. 

CuurcHILL. — Fait remarquer que le rhumatisme n’est pas toujours 
une complication de l’amygdalite, mais que la chorée, l’amygda- 
lite, Yendocardite, l’érythéme, la pleurésie peuvent étre des mani- 
festations et non des complications du rhumatisme. Souvent on 
trouve le rhumatisme dans les antécédents des malades atteints de 
ces diverses affections. 

Kenyon. — Malgré lintérét que présentent les cas d’amygdalite 
d'Ingals, i] faut reconnaitre que de telles statistiques sont toujours 
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sujettes 4 erreur, car les malades ont pu avoir et ont eu en réalilé 
d'autres affections qui, aussi bien que l’amygdalite, ont pu servir 
de porte d’entrée a l’infection rhumatismale. 

BaLLinceR. — Robertson a trouvé dans ses cas de tuberculose 
des lésions siégeant dans Ja profondeur des cryptes — jusque dans 
la capsule et méme autour. — Aussi, si l’on veul supprimer toute 
chance d’infection, doit avec capsule 
intacte. 


Séance ee 20 1 mai 1907. 


Président : HOLLINGER. 


Wison. — Btat présent de nos connaissances concernant la 
physiologie des sinus du nez. — Ona supposé que ces cavilés ser- 
vaient a séeréter le mucus, mais la situation des ouvertures 
nasales des principaux sinus est visiblement contraire a cette hy po- 
thése, sans insisler sur ce fait qu'il n’existe pas de mucus dans les 
sinus normaux. On a cru aussi 4 leur nécessilé pour rendre la voix 
sonore, en particulier pour le sinus frontal; mais sa forme irrégu- 
liére et la possibilité de son absence sans changement vocal, 
comme son oblitération plus ou moins grande dans les cas patho- 
logiques sans altération appréciable de Ja voix, obligent 4 abandon- 
ner cette théorie. 

Zukerkandl dit que, pendant un temps, il a cru que le sinus 
maxillaire de lorang pouvait agir comme résonnateur, mais que 
Yinconstance de sa formation lui fit abandonner cette supposition 

Aprés avoir passé en revue ]’embryologie et l’anatomie compa- 
rée des sinus, Wilson examine les quatre hypothéses suivantes, qui 
concernent leur physiologie : 

1° Ils fournissent de la chaleur et de Uhumidité a Uair inspiré. — 
C’est un fait connu qu'il est avantageux de respirer par le nez et 
que lair inspiré se charge dhumidité et de chaleur. On posséde 
des preuves certaines que cette fonction revient aux cornets ; 
mais i] n’est pas permis de croire que les sinus jouent le méme 
role. Au contraire, on posséde d’excellentes preuves qu'ils ne pro- 
duisent que peu ou point d’effets sur les échanges aériens ; les 
cavités elles-mémes sont relativement trop petites pour produire 
manifeste, méme en  Supposant que l’aspiration put 
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De plus auteur estime que la quantité d’air passant pendant 
l'inspiration est relativement infime. 

Bref il regarde comme pratiquement négligeable la somme de 
chaleur et d’humidité que ces cavités peuvent fournir. 

2° Ces cavités servent de chambres olfactives. — On peut objecter 
a cette hypothése: absence de rameaux olfactifs dans ces cavités 
que les singes inférieurs et les enfants ayant de lodorat n’ont 
point de sinus, et que les animaux sans odorat ont des sinus. 

3° Leur situation favorise le passage de Vair sur la membrane 
olfactive. — Cette théorie est basée principalement sur les expé- 
riences de Braun et Classen, qui ont montré que, pendant la respi- 
ration, il y avait une variation considérable de pression dans les 
cavités accessoires du nez et que, dans la respiration normale, 
lair ne passant pas dans la région olfactive, cette différence de 
pression produirait des courants secondaires, portant les particules 
odorantes sur la muqueuse olfactive. 

On peut faire 4 cette théorie les objections suivantes. En recon- 
naissant ainsi l’existence de courants secondaires, on ne démontre 
pas comment ceux qui se rapportent aux sinus frontaux et maxil- 
laires pourraient affecter la membrane olfactive. En outre, si les 
sinus jouent un role si important dans l’odorat, on comprend diffi- 
cilement pourquoi chez l'homme ils apparaissent si tard et peu- 
vent méme manquer d’un coté sans agrandissement compensateur 
du coté opposé; l'on ne comprend pas davantage pourquoi, chez le 
singe, ils sont quelquefois absents et toujours peu développés. 

4° Ils allégent et facilitent la mobilité de la téte. — L’anatomie 
comparée fait supposer que la pneumatisation des os a pour objet 
de combiner la force avec la légéreté. Cela se remarque bien chez 
les grands mammiféres. Par exemple : chez l’éléphant, la téte 
massive avec son contenu relativement petit recoil de puissantes 
insertions musculaires et posséde des cavités pneumatiques vastes. 
Chez les singes, la petite téte avee son petit contenu et la somme 
réduite de musculature est associée 4 Ja diminution et en quelques 
cas 4 absence de sinus. Chez homme, le volume considérable du 
cerveau a protéger et i soutenir s’'accompagne d’un accroissement 
des dimensions des sinus. 

Cette derniére hypothése parait évidente a auteur. Cependant 
quelques points font hésiter 4 affirmer dogmatiquement que ce soit 
la leur unique fonction. Un de ces points résulte de ce fait que 
leur développement provient d’une prolifération de la cavité 
nasale respiratoire ou olfactive. Seules ’embryologie et la physio- 
logie comparées pourront donner une solution compléte. 
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Discussion. 


Rosertson. — Admet seulement la fonction régulatrice de la 
résonance de la voix qu il serait possible d’étudier par la photo- 
graphie des sons, les fosses nasales ¢tant libres ou obstruées. 

Pyncuon. — Admet a la fois le réle d’allégeance des os de la 
face et du crane, mais considére surtout que Je rdle principal des 
sinus est de chauffer et @humidifier lair inspiratoire. 

Ho.uincer. — Pense que, sans recourir 4 lanatomie comparée, 
il existe de si grandes différences dans la conformation des sinus 
dune race humaine 4 l'autre quil suffirait de faire ces études 
chez Vhomme, dont notamment les dimensions du sinus maxillaire 
sont en rapport avec le développement du massif facial. 

Wiuson. — Clot la discussion en disant qu'il ne veut retenir que 
les fonctions absolument démontrées par la physiologie, c’est-a- 
dire celles de Vallégeance du poids de la téte favorisant sa mobi- 
lité, les autres hypothéses ne pouvant étre suffisamment vérifiées. 


Beck. — Anastomose du facial avec l’hypoglosse (Présentation 
@un cas). 


éance du 8 octobre 1907. 


Président : HOLLINGER. 


Orro el T. Freer. — Destruction des varices du nez et de la 
cloison par l'usage de l'aiguille électrolytique positive. — L’au- 
teur a abandonné J’usage de l’aiguille électrolytique négative pour 
la destruction des varicosités du nez el de la cloison, tel que ]’em- 
ploient les dermatologistes 4 cause de son action caustique trop 
prononcée. Malgré l’effet plus destructif de ce pole comparé au 
pole positif, les petiles veines transfixées n’élaient pas définitive- 
ment oblitérées. Le caillot formé par le pole négatif ou alcalin est 
mou et friable, de sorte qu'il se résorbe en peu de jours avec un 
retour de la circulation. De plus l’aiguille négative, si faible que 
soit le courant, 1 ou 2 milliampéres par exemple, créa de petites 
escarres qui donnent lieu a des croutes séches trés disgracieuses 
qui ne s’éliminent qu’au bout de plusieurs semaines, laissant aprés 
des taches rouges. 

Le caillot résistant produit au pole positif dans le traitement de 
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lanévrysme aortique a suggéré a l’auteur l'idée de se servir de 
laiguillle positive dans la cure des varicosités nasales. ; 
Leur oblitération parait avoir été durable, puisque le premier 
malade a été traité il y a trois ans sans récidive. Quand on se sert 
de Vaiguille positive, il n'y a point d’escarre a la peau au point de— al 
pénétration, car ceite aiguille, faiblement caustique, ne détruit pas 
le derme, méme lorsque la force du courant dépasse l'intensité 
nécessaire a Joblitération du vaisseau. On peut employer 
5 milliampéres sans inconvénient, & moins que l’action électrique 
ne soit trop prolongée. Au lieu des crowites adhérentes que crée _ 
Vaiguille négative, Vaiguille positive ne donne lieu qu’a de minces _ 
croutelles, qui tombent au bout de peu de jours. 
Le procédé opératoire de lauteur est le suivant : on se sert du : 
courant continu. Les aiguilles sont extrémement fines en platine _ 
iridiée, car en acier elles seraient rapidement détruites et don- | 
neraient une coloration noire 4 la peau. — L’aiguille a est 
fixée dans un manche approprié, qui est relie au pole positif, tan- ee ‘ 
dis que le pole négatif est relié 4 une large électrode plate a 
éponge maintenue sur la cuisse. 
Si le malade est particuli¢rement sensible a la piqure de Pai- 
guille quand le courant est ouvert, on lui dit de fermer le circuit — 


transfixion du vaisseau par l’aiguille. Aux patients plus courageux, 
on dit d’appliquer Ja main d’une facon permanente sur l’éponge ; 
c’est alors l’introduction de l’aiguille qui ferme le circuit. Cette 
méthode est plus douloureuse que la premiére, mais donne des 
résultats trés rapides. 

La puissance du courant employé varie de 2 4 5 milliampéres _ 
selon la résistance du sujet. Plus le courant est faible, plus il faut — 
de temps oblitérer la lumiére du L'action 


laquelle le appuie Ja main sur sa main serv ant 
ainsi de rhéostat. oR 

On insinue d’abord la pointe d'une aiguille dans les extrémités 
périphériques des ramifications veineuses; chaque branche oe 
piquée a intervalle rapproché en se rapprochant du trone de la 
veine jusqu’a ce qu’on l’ait atteinte. On continue ainsi dans toute 
sa longueur jusqu’a son extrémité proximale; on voit ce vaisseau 
blanchir aussitot que l’aiguille y est introduite pendant cette appli- 
cation; on peut voir passer des bulles de gaz dans la lumiére vive | 
du vaisseau. L’auteur n’a jamais constaté que ces bulles de gaz 
fament nocives, méme en pénétrant dans la circulation. 
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En retirant laiguille trop tot, le sang coule; si le courant a agi 
longtemps, on verra une ligne blanche tortueuse 4 la place de la 
veinule traitée, ou dans Jes vaisseaux d’un calibre plus fort, une 
raie bleu noiratre indiquant la présence caillot. 

Quand on emploie un courant de 5 milliampéres, il suffira de 
cing secondes par piqure pour oblilérer une veinule ayant environ 
le diamétre dune aiguille a tricoter ; une ou deux secondes sufliront 
pour des vaisseaux plus petits. Ce qui fait qu’on doit piquer Ja 
veine le long de son parcours et ne pas se contenter d’en oblitérer 
la laumiére en un point, c’est qu'il faut en empécher la reperméa- 
hilisation par des voies collatérales et s’assurer de la destruction 
de sa tunique interne. 

On peut parfois oblitérer dés la premiére séance toutes les 
veines de la peau du nez; une amélioration immédiate est pos- 
sible. On ne voit aucune trace de suppuration 4 lendroit des 
piqires, comme lorsqu’on emploie une aiguille reliée au pole né- 
galif. La place n’en est indiquée que par une goutte de sérum 
exsudée. On peut se passer de pansements aprés l’opération. Plus 
les vaisseaux sont volumineux, plus il est facile de les oblitérer tous 
en méme temps, car les veines les plus grandes restent visibles, 
malgré la rougeur de la peau produite par, Virritation du traite- 
ment. Les plus fines sont bientot cachées par la rougeur de la peau, 
de sorte qu’une seconde ou une troisiéme séance peuvent étre 
nécessaires pour les traiter toules. Les taches de rougeur diffuse 
causées par un réseau de vaisseaux trés fins sont particuliérement 
difficiles 4 faire disparaitre. 

L’auteur n’a pas eu loecasion d’essayer effet de posi- 
tive sur les protubérances vasculaires du rhino-phyma ou de 
lacnée rosacée. Son expérience se borne aux varicosités nasales 
seules. Il lui remble toutefois que les piqires multiples de telles 
excroissances avec l’aiguille pourraient en amener la résorption 
en en détruisant le plexus veineux. 

Par contre, Freer s'est servi de laiguille positive pour arréter des 
épistaxis dues 4 la rupture de varices du septum. Lorsqu’on se sert 
du galvano-cautére, il se forme une escarre, et la gnérison ne sur- 
vient que lorsque l’épiderme s'est reformé. Tandis qu’avec lai- 
guille positive i] ne se forme aucune escarre, et les vaisseaux peu- 
vent étre néanmoins complétement détruits. 
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Discussion. 


Hore. — Demande sil’auteura employé l’électrolyse positive sur 
des nez dont la rougeur ne provenait pas d’une dilatation des 
Vaisseaux sanguins, mais de capillaires invisibles; s'il l’a égale- 
ment employée sur des artéres dilatées du nez et si une hémorra- 
gie ne serait pas la cause immédiate de la piqtire. 

Frier (clot la discussion) n'a pas employé Vélectrolyse dans ces 
cas, n’en ayant pas eu l'occasion. Mais il considére que la piqtre 
trés fine des aiguilles ne saurait produire une hémorragie impor- 
{ante que le courant arréterail bientot. 


CampBEtL. — Présentation d'un cas de sténose du larynx. 


Stein. — Hémorragie primitive grave consécutive a l’abla- 
tion de lamygdale palatine gauche. — L’auteur rapporte le cas 
dune jeune femme agée de 20 ans a qui il avait pratiqué l’abla- 
tion de Pamygdale gauche a l'aide de bistouri. Cette opération fut 
suivie dune hémorragie primitive en nappe, que ni la glace ni les 
piqures 


bout de deux heures. En recherchant quelles pouvaient étre les 
causes d'une hémorragie si grave chez une malade qui n’¢lait ni 
hémophylique, ni en état dinflammation pharyngée, auteur put 
savoir qu'il avait opéré cette jeune femme au deuxiéme jour de 
sa période menstruelle. 

Ila rapporlé ce cas pour montrer combien il importe de ne pas 
opérer dans de telles circonstances, car le shock causé par Phémor- 
ragie retentil 4 longue échéance sur l'état général du sujet, parti- 
culiérement sur son état génilal. 


Pyncnon. — A remarqué la gravité que peut avoir cette eae 
‘vention pendant la période menstruelle et la déconseille vivement. ns 
Il recommande aussi beaucoup l'usage d'une solution a 25 p. 100 ne 


de nitrate d'argent contre ces hémorragies en nappe. 
Horre. — Rapporte que, dans 90 p. 100 des cas d’hémorragie 
apres ablation de lamygdale, il a pu larréter en tamponnant la 
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Joge avee des pinceaux d’ouate trempés dans oxygénée ou 
ee _ dans une solution forte de nitrate d'argent. En cas d’insuccés, il 
suture la loge lorsque l’hémorragie provient d'une artére a la partie 
supérieure de celle-ci. 

Freer. — S’est bien trouvé dans quelques cas du clamp amygda- 
lien de Mikulicz, mais n’a jamais obtenu de bons résultats avec 
application de pinces a forcipressure. 

Berk. — Rappelle que la tendance aux hémorragies a la suite 
dopérations effectuées pendant la période menstruelle est un fait 
bien connu. Ilrecommande d’examiner la coagulabilité du sang chez 
tous les sujets et, dans le cas d’insuffisance, d’administrer du chlo- 
rure de calcium. L’instrument de Mikuliez est le dernier qu il 
emploierait, parce qu’il favorise les infiltrations ; par contre, il s‘est 
bien trouvé de l’usage des pinces hémostatiques. 

Heap. — S’est servi avec succés d'une injection hypodermique 
@hellébore verte dans le cas dhémorragie Je plus grave qu'il ait 
rencontré. 


Tuomas. — Recommande dans ces cas usage d'une applicatice 
dun tampon imbibé, puis exprimé, de ferropyrine. 
Witsox. — Est partisan de l’application de pinces hémosta- 


tiques aux lieux délection, c’est-a-dire en haut et en bas de la 
loge amygdalienne. 

Grape. — N’enléve plus le pole inférieur de l’amygdale lors- 
quelle n’est pas cryptique, pour éviter les hémorragies, et recom- 
mande lapplication d'une mixture de tanin sec avec une forte 
solution d’antipyrine. 

Stein clot la discussion en disant qu il s'est servi sans succes, 
dans le cas qu'il a rapporté, dune solution forte de nitrate d’argent. 
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Sur l’examen de l’audition chez les employés de chemin de fer, 
par G. Ferrert (de Rome) (Arch. ital. di otologia, etc., 1907, 
vol. XVII, fase. 2, p. 166). 


Aprés avoir passé en revue les régles établies par les compa- 
gnies de chemins de fer américaines pour l’admission de leurs 
employés, en ce qui concerne les fonctions auditives, Ferreri expose 
le réglement qu il voudrait voir adopter dans le méme but par 
l'administration des chemins de fer de italien. 

Selon les fonctions auxquelles prétendent les ecandidats, il vou- 
drait qu’on exigedt d’eux une distance d’audition pour la voix 
aphone de 8 métres, de 4 métres ou de 2 métres. Pour les fone- 
lions réclamant l’intégrité de Vaudition, il faut refuser tout can- 
didat présentant la moindre altération & examen oto-rhino-sco- 
pique. Dans aucun cas on ne saurait admettre un individu atteint 
de suppuration chronique ou dun reliquat de suppuration de 
Vattique. Tout agent doit étre soumis 4 un nouvel examen 
auriculaire, quand il souffre ou vient de souffrir d'une maladie de 
loreille, quand il a subi un traumatisme céphalique ou une infec- 
lion grave, capable d’allérer |’audition, quand il se plaint de ver- 
lige, lorsqu-i] s'est adonné a des excés de boisson. 

L’examen de l'audition sera faitavee la voie aphone, qui est le 
meilleur des acoumétres. Avee elle, en effet, les caractéres per- 
sonnels de la voix, c’est-d-dire la tonalité et le timbre, s'effacent ; 
si bien que l'unité de mesure est toujours identique, quel que soit 
lexaminateur. Les voyelles sont plus importantes que les con- 
sonnes dans ce genre d’examen, parce que leur sonest plus pur. 

Mais il est nécessaire que les divers examinateurs emploient une 
méthode unique controllable par Administration. A cet effet. lau- 
teur propose une table de mots remplissant pour les auristes le 
role des tables de Snellen pour les ophtalmologistes. Chacun de fy 
ces mots doit étre entendu a une distance de 8 métres par une 
oreille normale, 
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2 eal Ce tableau contient trois groupes de mots : 4° les uns de tona- 
Boe lité basse (moins de 800 vibrations simples a la seconde), renfer- 


mant les voyelles u et o (comme popolo, muro, nomo) ; 2°les autres 
de tonalité moyenne (de 900 4 3600 vibrations), renfermant les 
voyelles aet e (comme balena, caffé patate); 3° les derniers de 
tonalité élevée (plus de 3600 vibrations), renfermant dese et des ¢ 
(comme simili, silice, sessili), M. Bounay. 


- Garie du rocher A gauche, abcés périsinusal. Thrombose du 
sinus lateral gauche. Pneumonie droite par embolie septique. 
Evidement pétro-mastoidien. Excision du sinus latéral gauche. 
Guérison, par Roiiann (Revue hebdomad. de laryngol., otol. et 
rhinol., 31 aovit 1907). 


Un enfant de 10 ans, souffrant d’otite moyenne suppurée chro- 
nique gauche depuis Page de 3 mois, avec fistule rétro-auriculaire, 
présente un corlége fébrile & grand fracas, qui fit penser 4 une 
carie du rocher avee abcés périsinusal et thrombo-phlébite pro- 
bable du sinus latéral gauche. 

Evidement pétro-mastoidien. Le sinus latéral baignant dans 
le pus, il n’avait pas de teinte feuille morte, et il battait avec vio- 
lence. Ce sinus ne ful pas ouvert. M. Cheval préféra attendre Ja 
formation d'un thrombose permettant une intervention plus com- 
pléte. La teinte feuille morte apparut neuf jours apres. Large résec- 
tion du sinus au dela du trombus. Pas de ligature de la jugulaire. 
Apparition d'une pneumonie septique. Guérison. 

Rolland, avec M. Cheval, conelut que : 4° avee Moure, il faut 
reconnaitre la possibilité d’un infection du sinus latéral avec con- 
servation des battements du sinus et avant l’apparition de la 

— teinte feuille morte; 2° la ligature de la jugulaire interne du cou 
ne peut opposer une barriére infranchissable au transport des 
toxines. Celle ligature est inutile au dehors de linfection endo ou 
périvasculaire de la jugulaire ; 3° Vexcision du sinus latéral en 
dehors des limites du thrombus a paru étre ici un acte opératoire 
utile. A. Haurant. 


Thrombo-phlébite sinuso-jugulaire otitique, par le D" HENNEBERT 
os (Revue hebdomadaire de laryngologie, dotologie et de rhino- 
logie, 20 juillet 107). 


Observation. — Fillette de 13 ans, alteinte d'une otite suppurée 
droite datant de sept ans. Extirpation d’un polype, suivie le lende- 
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main de vomissements, céphalée et fiévre. Bientot apparition 
d’un gonflement douloureux le long du bord antérieur du sterno, 
qui donne plus tard (septiéme jour) la sensation d’un cordon dur. 
Ce n’est que le onziéme jour qu‘il se produit une dissociation du 
pouls (420°) et de la température (36°), ainsi qu’une saute brusque 
de température de 40°,3 a 36°. Le quatorziéme jour seulement 
apparait le grand frisson de la pyémie. 

Opération le quatorziéme jour. Mise 4 nu d’un thrombus puri- 
forme du sinus sigmoide, qui est curetté en haut jusqu’au coude, 
en bas jusque prés du golfe. Cette intervention fait tomber la 
température. Trois jours aprés, un grand frisson. Dix jours plus 
tard, apparition d’un empdtement ligneux qui plastronne toute 
la région cervicale. Peu a peu, les frissons disparaissent, et le plas- 
tron ne devient plus perceptible. Guérison. 

L'intérét de cette observation repose : 

1° Sur Pétiologie : l’extraction d’un polype est le point de départ 
de l’infection pyénique ; 

2° Le grand frisson classique n’est apparu que le treiziéme 
jour ; 

3° Absence de toute métastase ; 

4° L’apparition d’un plastron ligneux cervical, qui parait n’avoir 
été observé jusqu’ici que par Schubert (Monatschr. fiir Ohrenheilk., 
1894.) 

5° L’absence de ligature de la jugulaire, contre-indiquée par la 
faiblesse de l'état général, l’extension du cordon de la jugulaire 
jusqu’a la clavicule, la dissémination vraisemblable des produits 
toniques par la circulation collatérale. A. Haurant. 


et Bousover. — Thrombo-phlébite du sinus latéral d'origine 
otique. Guérison par évidement pétro-mastoidien et drainage 
du sinus sans ligature de la jugulaire (Mon/pellier méd., 1906). 


s’agit homme de 26 ans ayant depuis son enfance un écoule- 
ment d’oreille du coté gauche. En avril 1905, il présente des douleurs 
aigués dans la moitié gauche de la téte avec fiévre. L’apophyse 
n'est pas cedématiée, elle est peu sensible a la pression, sauf en un 
point au niveau del’émissaire mastoidienne. Frissons. Evidement 
pétro-mastoidien avec mise 4 nu du sinus. Quelques jours aprés 
Yopération et aprés une chute passagére de la température, la 
fiévre réapparait, et on constate que le sinus est fistulisé et laisse 
échapper un pus grisdtre et sanieux. Curettage du bout inférieur ; 
tamponnement ; drainage avec un drain du bout supérieur. L’hy- 
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perthermie persistant, on dénude le bout supérieur du sinus et on 
le curette jusqu’a l’apparition d'un jet de sang. Aprés une nouvelle 
accalmie, nouveau frisson trés violent et ascension de la tempéra- 
ture 4 40°. L’examen ayant démontré la formation d'un nouveau 
thrombus dans le bout supérieur, on soumet le malade a une troi- 
siéme intervention chirurgicale consistant dans la dénudation du 
sinus du cdté du pressoir d’Hérophile et son curettage jusqu’a 
léruption d'un fort jet de sang veineux. 

Les suites furent cette fois normales, et le malade guérit com- 
plétement. 

L’intérét de ce cas, disent les auteurs, est principalement dans ce 
fait qu'il ne fut pas nécessaire de pratiquer la ligature de la jugu- 
laire au cou malgré de graves symptomes d’infection purulente et 
une récidive de thrombo-phlébite, une analyse clinique attentive 
ayant démontré que l’infection se faisait parle bout supérieur du 
sinus et non ducdté du golfe de la jugulaire. LEon VipAL. 


Il. — NEZ. 


Un cas d’adénome kystique myxomateux du septum cartila- 
gineux nasal, par G. Ferreri (Revue hebd.de laryngol., d’otol. et 
de rhinol., 13 juillet 1907). 


Les deux fosses nasales sont obstruées par une masse charnue, 
du volume d’un ceuf de poule, rouge, avee des colorations super- 
ficielles saignant difficilement, attachée postérieurement a la 
cloison et développée aux dépens de la partie cartilagineuse. 

Extirpation par soulévement du nez. Latumeur était constituée 
parun tissu conjonctif pauvre en cellules et riche ensubstance intra- 
cellulaire. Au milieu de ce tissu, nombreuses sections de canaux 
tapissés d'un épithélium cylindrique a cellules hautes. Revétement 
partie! d’¢pithélium eylindrique. Au centre, cavités kystiques a 
parois revétues d'un épithélium cylindrique. Pas de vascularisation 
-exagérée comme dans les tameurs habituelles du septum. 

Diagnostic : adénome kystique myxomateux, qui est une forme 
rare de tumeurs du septum. A. Haurant. 


Chancre du nez. Synéchie de la cloison et du cornet inférieur 
et obstruction du canal nasal consécutive, par A. GuicHarp 
(Revue hebd. de laryngol., dotol. et de rhinol., 28 sept. 1907). 


L’auteur n’a vu le malade qu’a la période des accidents secon- 
daires. D’aprés le malade, un médecin aurait constaté chez hui la 
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présence d’un chanere de la partie antérieure du cornet inférieur 
du'eété droit. Quelques semaines plus tard, aprés cet accident nasab, 
apparurent les accidents secondaires. Cet accident nasal se serait 
produit vingt-cing jours aprés des attouchements digitaux sur une 
femme suspecte, non aceompagnés de coit. 
Le chanere des fosses nasales est trés rare. Dans ce eas, a la ~ 
suite du chancre, se produisit une obstruction de la fosse nasale — 
du edté correspondant par synéchie et déviation de la cloison par 
rétraction eicatricielle ; comme conséquence, dacryocystite de 
l'eeil droit. Ces conséquences sent exceptionnelles; Fournier estime 
en effet que les chancres du nez se cicatrisent facilement et ne 
laissent pas de traces de leur passage dans les tissus. 
A. Hauranr. 


Désirs rhinologiques, parL. Lowr(Revuehebd. de laryngol., dotol. 
et de rhinol., 41 mai 1907). 


Lowe expose les progrés rapides de loto-rhino-laryngologie. H 


lwsophago et la bronchoseopie et surtout lorsqu’il va falloir y 
ajouter toute la chirurgie du cou, ainsi que probablement toutes 
les grandes opérations sur la langue. La rhinologie a devant elle | 
un bel avenir depuis quelle s’occupe des cures radieales des 
suppurations, qu'elle s'adjoint la rhinoplastie: et qu'elle tente 
détablir la chirurgie de la base du crane. Quant A Votologie, il 
semble que son gros ceuvre soit accompli. 

Ces considérations font penser 4 Lowe qu'il serait néeessaire de | 
créer dans les facultés trois chaires distinctes, ou tout au moins — 
deux, Pune de rhino-otologie, Vautre de lar yngologie. 

Plus modestement, Lowe demande la 


que cette ‘spécialité. A. Havranr. 


Atrophie partielle congénitale de la pituitaire. par Anton (Pra ger ree 
mediz. Wochenschr., m® 24, 1907). 


L’étiologie de lulcére perforant du septum est, malgré les 
travaux de Zuckerkandl et de Hajek, eneore trés discutée. Pte Bad 
L’opinion de Zackerkandl que le point de départ de Puleére simple 
sont les hémorragies multiples dans le tissu de la muqueuse et la 


théorie de Hajek une rhinite séche localisée rune eb 
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septum. En examinant 130 cadavres d’enfants, Anton a eu occasion 
d’observer trois fois une atrophie partielle de la muqueuse nasale 
& un endroit ot siége habituellement lulcére simple du septum. 
Dans les 3 cas, il s’agissait d’une partie ovale, un peu plus creuse 
et un peu plus lisse que le reste de la muqueuse. Les diamétres 
étaient de 0™,004 4 0™,006 sur 0™,003 4 0™,004. Au microscope, 
les signes de l’atrophie étaient plus nets encore : épithélium pavi- 
menteux, les glandes étaient rares et mal développées, la couche 
sous-épithéliale trés amincie, les vaisseaux étaient rares. Vu lage 
des enfants autopsiés (48 jours, 20 jours, 8 semaines), la nature 
congénitale de cette atrophie ne faisait aucun doute. 
L’embryologie explique facilement l’existence d’une atrophie a 
cet endroit. I] est évident que, sur un pareil endroit atrophié, 
dépourvu de son épithélium vibratile, la poussiére s’arrétera plus 
facilement, et les différents irritants thermiques, chimiques, 
microbiens, les traumatismes par le doigt auront plus facilement 
prise que sur un septum normal. En comparant le pourcentage de 
Yatrophie circonscrite congénitale (3 sur 430, donc 2,04 p. 100) 
avec la fréquence de la perforation idiopathique du septum 
(1,4 p. 100, Hajek; 5,3 p. 100, Zuckerkandl), on voit que les chiffres 
permettent aisément la conclusion que l’atrophie congénitale du 
septum est la premiére condition de l'ulcére perforant du nez. 
Cette démonstration d’Anton, pour si séduisante qu'elle paraisse, 
demande tout de méme le controle d’autres observateurs. 
LAUTMANN. 


Contribution 4 l'étude du sclérome, par Hermann Streir (Archiv 
fiir Laryng., Bd. XIX, ne 3). 


Le sclérome est une maladie pour ainsi dire inconnue en France ; 
elle est endémique dans quelques régions de Pologne. Peu étudiée 
jusqu’a présent, elle attire l’attention des spécialistes, surtout de 
ceux du nord-est de Allemagne, soit parce que réellement elle 
devient plus fréquente, soit parce qu’on s’habitue 4 mieux dis- 
distinguer les différents catarrhes chroniques du nez, car il est 
intéressant de constater que les derniéres publications sur le 
sclérome traitent surtout du rhino-sclérome, en laissant de coté 
toute autre localisation de cette maladie. Par les grandes poussées 
d'émigration de la Russie, il est & présumer que le sclérome pourra 
étre rencontré encore dans d’autres pays oti jusqu’é présent il n’a 
élé qu'une curiosité rare. 

Au point de vue du diagnostic, le sclérome nous parait offrir 
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beaucoup de difficultés quand il ne s’agit pas du type classique. © 
Comme preuve, nous voulons reproduire la description d’un cas 
tiré du mémoire de Streit : rhinoscopie antérieure, fosse nasale a 
droite trés large, partout les traces dune prononcée, 


de Yozéne. 
A intersection du septum cartilagineux et osseux se trouve un — 


La muqueuse parait normale et saigne facilement au toucherd’ =~ 
la sonde, 1a ott le septum cartilagineux se continue par le septum | : 


septum aé examinée au microscope. ‘Sar 54 examinées, 
3ont montré les cellules et les bactéries de Mikulicz. En lisant cette 
observation, on est loin de songer au sclérome, et on donne faci-— 
lement raison 4 un auteur aussi compétant dans la question que 
Streit, que lexamen histologique est la base du diagnostic du 
sclérome... Jusqu’ici va la partie clinique du travail. i ae 

Matheure usement Streit tenait surtout & apporter des contribu- 
tions a l'étude bactériologique du sclérome. Nous disons malheu- 
reusement, parce que cette étude bactériologique intéressera sur 
tout et celui-ci ne songera a chercher 


Comment résumer ces ree nt trés sur 
le séro-diagnostic de ces deux microbes et sur leur virulence pour 
-Tanimal? Il ne nous reste qu’a copier le résumé de ces études 
bactériologiques, & savoir : jusqu’d ce jourla preuve évidente n ‘est 
pas faite que le soi-disant bacille du sclérome soit Punique auteur | 

dela maladie endémique appelée sclérome. Il est au contraire tré s 
probable que le sclérome-bacille soit en quelque rapport avec la 


période @hyperplasie de cette maladie. LAUTMANS. 


249 
< 
cornets est recouverte de croutes épaisses rappelant celles es 
g omme un grail I 
plus élevée que dans l’entourage.. La fosse nasale gauche 
également trés large ; mais le cornet inférieur est plus grand . neg pts og 
droite. L’intérieur estégalementtapissé de croutesverdatresépaisses. 
osseux. A la rhinoscopie postérieure, on trouve un cavum couvert : 
tence d’un laryngologiste de décider si l’acidification d’un bouillon a 
lacté, lévulosé ou glycosé,donnera ou non un élément de diagnostic ea 
A, 


Contribution a Liopération des tumeurs malignes du nez, par 
Denker (Archiv fiir Laryng., Bd. XIX, n° 2). 


Les voies daccés aux tumeurs du nez, non opérables par voie 
endonasale, demandaient jusqu’é présent : ou résection du maxil- 
laire, ou effraction du palais et du voile du palais, ou opération 
de Rouge, ou lissure médiane du nez, toutes opérations qui laissaient 
des déiigurations ou qui demandaient, comme la résection tempo- 
raire du mazxillaire, deux 4 trois mois pour la consolidation 
définitive et, reproche plus grave, ne donnaient pas un accés assez 
commode aux tumeurs. Par son procédé décrit dans le Munchn. 
mediz. Wochenschr. (n° 20, 1996), el analysé dans les Annales, 
Denker a opéré deux nouveaux cas. Dans le premier cas, il s’agis- 
sail d'un endothéliome parti des cellules éthmoidales moyennes, 
ayant rempli le sinus maxillaire dans sa totalité et détruit la face 
antérieure du sinus sphénoidal, le plancher de la fosse cérébrale 
anléricure, juste en avant du chiasma, en mettant a nu la dure- 
mére. Toute cette yaste tumeur a été facilement enlevée, et, six 
mois aprés l’opération, le malade se trouvait encore bien. 

Dans le deuxiéme cas, un carcinome avail envahi tout le sinus 
maxillaire, arrodé la paroi médiane de lorbite, la région de la 
lame criblée. Ici, au moment de lopération, la dure-mére, mise 
anu parla tumeur, a été malheurcusement déchirée, et le malade 
est mort de méningite trente-six heures aprés l’opération. 

En résumant, Denker trouve les avantages suivants a son pro- 
cédé : absence du danger de Ja pneumonie par déglutition, absence 
de toute défiguration, raecourcissement de la durée de cicatrisa- 
tion. Son procédé a été imité par Manassé, quis’en déclare satisfait, 
parce que la vue gue permet cette opération sur les sinus maxil- 


laire, éthmoidal et sphénoidal, est excellente. LauTMANN. is, 

La respiration nasale et la respiration buccale, par pr CiGNa 
(Arch. ital. di otel., ete., vol. XVHI, fase. 41 et 2, 4907). 


L’auteur a instilué une série d’expériences physiologiques et de 
recherches clinigues pour résoudre la question de savoir s’il est 
possible aux organes et aux tissus de fonctionner normalement 
dans un organisme privé complétement de la respiration nasale. 
En d'autres termes, il s'est demandé si la vie physiologique est 
possible dans un organisme a respiration exclusivement buccale. 

Or, lorsque la respiration par le nez est abolie par un obstacle 
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mécanique situé a l’intérieur des fosses nasales, les causes d’ob- 
struction rétro-nasale étant éliminées, il croit pouvoir répondre 
affirmativement. 
Chez les adénoidiens, les altérations qui accompagnent l’abolition 
de la respiration nasale sont sans doute également imputables a 
d’aulres causes, par exemple a l’intoxicalion adénoidienne (Masini 
et Genta) et & la constitution lymphatique du sujet. ; 
De méme les tumeurs malignes de l’arriére-nez retentissent sur 
Yorganisme autant par leur nature méme que par l’obstacle res- 
piratoire. 
Ces causes d’obstruction nasale étant éliminées, on peut dire — 
que la respiration buccale peut se substituer completement a la — 
respiration nasale, pourvu que l’organisme ait le temps de s’habi- — 
tuer A son nouvel état. Comme acte physiologique, la valeur de la es 
respiration buccale, aprés une’ période d’adaptation plus ou moins ae - 
longue, est égale A celle de Ja respiration nasale normale. Comme 
acte physique, elle est un pew différente de la respiration nasale, 
en ce sens quelle exige des excursions musculaires, si l’on peut 
s'exprimer ainsi, beaucoup plus amples, bien que de méme fré- 
quence et de méme rythme. 
Si l'on admet que la surface de section des deux fosses nasales — 
réunies est plus étendue que celle de l’ouverture buccale, dans_ 
la respiration normale, l'auteur soutient qu'il faut un travail 
musculaire plus intense pour introduire par la bouche une méme ~ 
— quantité dair dans la méme unité de temps avec un méme | 
nombre d’actes respiratoires. M. Bounay. 


De la résection du cornet inférieur dans la cure radicale de la : 
sinusite maxillaire, par Movrer (de Montpellier) (Bulletin — 
laryng., juillet 1907). 


Liauteur n’est pas partisan de la résection large du cornet 
inférieur dans la cure radicale avec contre-ouverture naso-sinu- 
sienne ; la résection étendue trouble la fonction nasale (sécheresse _ 
et formation de crotites). 

Des raisons invoquées pour faire le plus large possible ouverture 
naso-sinusienne (surveillance facile, épidermisation plus rapide, — 
large drainage), la derniére est seule démontrée ; Youverture sera 
faite dans le méat inférieur, et les dimensions de la paroi externe | 
- permettent de faire un orifice de plus de 2°,5 de long sur 1°™,5 
de large, ce qui est bien suffisant pour le drainage. 
L’espace qui existe entre le plancher nasal et le bord libre du — 
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cornet est, en général, suffisant pour laisser passer une méche de 
gaze du sinus dans la fosse nasale ; au besoin, on ferait une résection 
partielle et aussi limitée que possible ménageant le bon fonction- 
nement de la fosse nasale, dans la zone respiratoire de laquelle le 
cornet inférieur joue un role important. M. Grivor. 


Injections intrapulmonaires d’huiles médicamenteuses par voie 
nasale, par Decrequy (Bulletin laryng., juillet 1907). 


Ce procédé, qui n’est qu’une modification du procédé de 
Mendel, peut étre enseigné & une personne de |’entourage du 
malade. 

Le liquide est injecté par voie nasale, une sonde n° 42 a 414 
ayant été enfoncée le long de la cloison, sur la paroi postérieure 
du rhino-pharynx, et descend dans la trachée, & condition que le 
malade respire la bouche ouverte, en tirant la langue hors de la 
bouche. M. Grivor. 


Sur les corps étrangers du sinus frontal, par Sreppxrat (Archiv 
fiir Laryng , Bd. XIX, n° 3). 


Comment entrent les corps étrangers dans le sinus frontal? 
Rarement par leur propre mouvementet par voies naturelles comme 
les petits animaux par exemple. On a trouvé des oxyures et 
d’autres vers. 

Plus souvent il s’agit de projectiles qui parfois sont parfaitement 
tolérés et se manifestent accidentellement. Enfin, par un trauma- 
tisme, des objets peuvent par effraction entrer dans le sinus frontal. 
Il s'agit généralement d’objets projetés au cours de rixes et dont 
une partie se casse dans le sinus. Steppetat a observé un cas de 
ce genre. 

La femme d'un fermier, dgée de 34 ans, vient consulter pour 
un abcés a la naissance du cuir chevyelu apparu depuis huit jours. 
Aucune raison, rien d’anormal dans le nez. Aprés ouverture de 
Pabcés, paraissent quantité de parcelles de porcelaine et de faience. 
Aprés nettoyage, on trouve une perte de substance dans l’os qui 
conduit dans le sinus frontal droit, qui, heureusement pour Ja 
malade, avait cette dimension extraordinaire, dépassant encore de 
4 centimétre la racine du cuir chevelu. Aprés ouverture du sinus, 
on a trouvé encored’autres débris de porcelaine, méme jusque dans 
le conduit naso-frontal. En tout on a retiré 30 morceaux. 

La malade a raconté, aprés guérison, que, quatre ans auparavant, 
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un parent lui a brisé une tasse a café contre le front. Un médecin — 
appelé avait nettoyé (!) et cousu la plaie, qui avait promptement © 
guéri. A part un peu de céphalée dans la derniére année, elle n’a 
plus rien ressenti. te 
La malade n’est restée guérie que quelques mois aprés l’opéra- 
tion. Un rontgénogramme est resté négatif. Pas de pus dans le 
méat moyen, mais, comme la suppuration du sinus était probable, 
il a fallu le rouvrir. On trouve que les cellules éthmoidales anté- == 
rieures sont infectées. Il a fallu aussi ouvrir le sinus frontal a — 
gauche. Guérison définitive. LAUTMANN. 


Tuberculose des sinus accessoires du nez, par J. W. GLEITSMANN | 
(Revue hebd. de laryngol., d’otol. et de rhinol., 45 juin 1907). 


Dans le plupart des cas, la tuberculose du sinus n’est que l'exten- 
sion d'un foyer tuberculeux voisin. Le plus souvent, les malades _ 
sont des poitrinaires. La localisation la plus fréquente estlasinusite 
maxillaire (20 cas dans toute la littérature); puis viennent 4 cas wi 
de sinusite frontale, 1 cas de sinusite sphéno-éthmoidale. Dans — 
8 observations, le microscope a décelé le bacille. En réalité, um 
auteur estime que la tuberculose des sinus doit étre plus fré-_ 
quente. 

Weinberger est le seul auteur qui ait décrit l’'anatomie patholo- 
gique de cette localisation bacillaire: i] trouve des cellules géantes, . 
mais pas de bacilles. eat 

Dans 3 cas (Coakley, Gaudier et Keckwick), la tuberculose était 
localisée & l’antre d’Highmore, sans autre manifestation par | 
ailleurs. 

La tuberculose du sinus a pu succéder a une fistule dentaire — 
(5 cas), & un lupus du nez (2 cas). Une observation de Pauseatrait 
a une tuberculose de |’ethmoide et du sphénoide. 

Dans tous ces cas, le pronostic est défavorable. Le traitement 
donne de mauvais résultats; il faut tout enlever, parties molles et — 
os cariés. 

Une bibliographie détaillée de la question termine cet article. — 

A. HavuTanr. 


Contribution a l’anatomie pathologique du sinus maxillaire, par im 
HEIMENDINGER (Archiv fiir Laryng., Bd. XIX, n° 3). 


Cet article, qui constitue un résumé de thése de doctorat, promet _ 
plus qu'il ne tient. Ayant observé, 4 la clinique de Manassé, un— 
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cholestéatome du sinus maxillaire et un kyste & cholestéarine dans 
le sinus maxillaire, Heimendinger entre dans un long exposé sur 
les connaissances acquises sur le cholestéatome et sur la présence 
de la cholestéarine dans les tumeurs. LAUTMANN. 


Casuistique des concrétions caséeuses dans le sinus maxillaire, 
par E, Wew (Stuttgart) (Monatschr. fiir Ohrenheilk., n° 8, 1907). 


Weil trouve que la littérature sur la sinusite caséeuse n'est pas 
assez riche. C’est pour cela qu'il ajoute 5 cas personnels aussi som- 
mairement rédigés que possible. Aprés d’autres auteurs, il trouve 
aussi que les sinus contenant ces masses caséeuses doivent avoir 
un ostium trés large. LAUTMANN. 


Quels résultats pouvons-nous obtenir par la thérapie intra- 
nasale, dans les suppurations chroniques du sinus frontal. 
ethmoidal et sphénoidal? par Kramm (Zeitschr. fiir Ohrenheilk., 
Bd. LII, n° 4 et 2). 


A moins d’indication vyilale, chaque laryngologiste devrait 
essayer la voie intranasale pour aceéder aux sinus suppurants. 
Kramm nous décrit deux procédés opératoires dont l'un permet 
de nettoyer le sinus frontal et le sinus ethmoidal antérieur, l'autre 
permettant l’attaque du sinus frontal, ethmoidal et sphénoidal. 
Kramm déclare qu’a part quelques détails son procédé n’a rien 
de nouveau. Mais la description du procédé opératoire est telle- 
ment poussée 4 fond que nous ne pouvons que recommander la 
lecture de l’article. Un travail semblable défie toute analyse. Une 
traduction seule remplirait le but. 

Quand la thérapie endo nasale s’est montrée insuffisante, elle 
na pas été sans profit pour le malade. Les avantages sont les 
suivants ; 4° un sinus frontal normal ne sera pas trépané a tort, 
car il sera facile de diagnostiquer dans chaque cas s‘il s’agit d'une 
suppuration du sinus frontal ; 2° il sera facile de se renseigner sur 
les détails anatomiques du sinus frontal et choisir en conséquence 
le procédé opératoire ; 3° le malade se décidera plus facilement a 
une intervention extranasale aprés échee d’un essai de traitement 
par voie naturelle; 4° ces opérations seront moins dangereuses, 
parce que naturellement elles seront moins étendues, une grande 
partie du champ suppurant ayant été déja drainée par le nez. 
LAUTMANN. 
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Contribution al’ étude histologique des tumeurs malignes du sinus 
maxillaire, par A. Casrex et M. Rapit (Bulletin de laryngol., 
juillet 1907). 


Le néoplasme s’éiait développé chez un homme de 54 ans, 
affectant une évolution rapide ; lors de la résection du maxillaire 
supérieur, on peut se rendre comple de lextension insoupconnée 
de la tumeur, car le plancher de Vorbite était détruit dans sa 
moitié interne; le sinus frontal, le labyrinthe éthmoidal étaient 
comblés par les bourgeons cancéreux qui avaient méme détruit 
la lame criblée et végétaient en pleine cavité cranienne. 

Macroscopiquement, la surface de section de la tumeur repro- 
duisait Papparence d'un foie atteint de sclérose atrophique : un 
tacheté de granulations, facilement énucléables, plongé dans une 
gangue de consistance ferme, rosée. Ces caracléres objectifs per- 
mettaient de penser que le néoplasme appartenait au type épi- 
thélial ; examen microscopique démontra s’agissait dun 
épithélioma du type pavimenteux lobulé. 

Pour admettre la formation de cette tumeur aux dépens d’une 
muqueuse a épithélium cylindrique, il faut supposer que la | 
muqueuse. présentait normalement des cellules pavimeuteuses 
stratifiées ou qu'elle avait subi, du fait d'une inflammation anté- 
rieure, une métaplasie épithéliale. M. Garivor. 


Ostéomes du sinus frontal, par le professeur Gurper (Keenigsberg) 
(Archiv. intern. laryng., n° 1, 4907). 


Les sinus frontaux ont, plus que toute autre sphére du systéme 
osseux, une tendance marquée a étre Je de tumeurs osseuses 
qui s'accompagnent de propulsion du globe eculaire en awant, 
en dehors et en bas, lorsqu’ellesacquiérent un granddéveloppement ; 
la plupart du temps, ce sont de petites exostoses circonscrites qui 
passent inapercues pendant tout le eowrs de la vic. 
Deux théories absolument opposées sont en présence pour 
—éclairer l’étiologie de ces osléomes : pour la premiere, un trauma- 
tisme est indispensable: pour la seconde, il s'agit d'une genése 
embryonnaire. Une troisiéme théorie intermédiaive fait intervenir 
des vices de développement provequés par un processus inflam- — 
-matoire ou wae cause mécanique quelconque. 
On les observe surtout entre dix et drente ans dans le sexe 
maseulin. 


- = i 
ANALYSES 255 
hay, 
: 
=) 


ANALYSES 


256 
L’opération pratiquée et décidée au moment propice est d’un 
pronostic favorable. M. Grivor. 


Sarcome du sinus sphénoidal, par Ramon Torres Casanovas et 
Martin Pater (Medecina de los Ninos, Barcelona, sept. 1905). 


José Mateu, 10 ans, originaire de San Laurens dels Piteus, pro- 
vince de Gerona, entre le 14 octobre 1904 a la clinique chirurgi- 
cale de la Faculté de médecine (salle Saint-Thomas, n° 9). C’est un 
petit gardien de troupeaux dans une ferme. Doubles antécédents 
familiaux et collatéraux ne présentent aucun intérét. 

Lui-méme s’est fort bien porté jusqu’a il y a six mois. A cette 
époque, céphalalgie continuelle, localisée d’abord dans la région 
frontale avec sensation de poincon, puis généralisée a tout le 
crane. 

Abattement profond, indifférence absolue, anorexie compléte et 
amaigrissement rapide. 

Deux ou trois mois plus tard, obstruction d’une des fosses 
nasales, anosmie, et diminution du gout ; quinze jours aprés, l’autre 
fosse nasale se bouche, et larespiration devient bu¢cale uniquement. 

C’est a cette époque qu'il est réveillé une nuit par une épistaxis 
considérable, épistaxis qui fut suivie de nombreuses autres, tantol 
par une fosse nasale, tantot par l'autre ; actuellement ces hémor- 
ragies se produisent moins souvent. 

Un peu plus tard, Je malade remarqua que sa quatriéme molaire 
supérieure gauche était ébranlée, et il ’arracha lui-méme, sans 
effort ; cette dent ne l’avait jamais fait souffrir, et elle était saine. 
Son avulsion fut suivied’une petite hémorragie et de l’expulsion de 
débris d’un tissu grisitre du volume d'une téte d’épingle. A peu de 
la, ilremarqua dans la cavité qu’avait la dent arrachée la présence 
d’un corps étranger, qu'il enleva et qui était arrondi, dur et sem- 
blable 4 une dragée. 

Aces différents symptomes, vint s’ajouter lapparition, dans la 
région latérale gauche du cou, et au-dessous de Voreille, d’une 
grosseur du volume d’une noisette. Pendant toute cette période, 
lenfant maigrit énormément, et son teint passa du brun rosé au 
vert terreux. 

Etat du malade 4 son entrée aU hépital. Aspect extérieur. — Enfant 
de trés petite stature et trés amaigri ; front bas, yeux entrouverts, 
nez petit, narines pincées, bouche ouverte, voix sourde, en un mot 
aspect d’un enfant stupide, mais ayant en réalité conservé sous ce 
facies une intelligence assez éveillée et quelque discernement. 


4 
: 
Les 
4 
4 
; 


ANALYSES 


Tuméfaction diffuse de la joue gauche, et, dans la région latérale 
gauche, grosseur un peu plus considérable que celle d'un wuf de 
colombe, grosseur qui est située au-dessous de l’oreille et dans la 
méme direction que le muscle sterno-cléido-mastoidien. Sur le reste 
du corps, aucune particularité a relever. 

Examen. — Voies respiratoires. — Fosses nasales complétement 
obstruées. Bouche toujours ouverte. Rhinolalie le jour. Ronflement 
pendant la nuit, anosmie compléte, haleine fétide, déglutition nor- 
male. A la rhinoscopie antérieure, on voit la fosse nasale droite 
libre dans ses deux tiers antérieurs, avec dans le fond une masse 
rouge sombre; fosse nasale gauche: corps étranger au-dessus du 
cornet inférieur et dans le tiers moyen. RKhinoscopie postérieure, 
difficile & pratiquer, le simple contact du miroir produisant une 
hémorragie. Le pharynx nasal est de dimensions trés réduites et 
saigne facilement. Un stylet introduit par la fosse nasale droite 
est arrété & 4 ou 5 centimétres; il arrive au pharynx par la fosse 
nasale gauche. 

La vote palatine est considérablement épaissie, surtout en 
arriére. — La tuméfaction observée du coté du cou est une masse 
sous-cutanée, dure, rénitente, sans fluctuation appréciable, mobile, 
indolore a l'état. habituel, mais sensible a4 la pression. Des deux 
c)tés, ganglions sous-maxillaires, petits et mobiles a droite; a 
gauche et 4 langle de la machoire, ganglion d'un volume d’une 
noix, trés peu mobile. 

Perte de louie, gauche seulement. 

Evolution. —Six jours aprés son entrée a l’hdpital, le malade 
s'apercoit qu'il n’y voit plus de droit ; enoutre, les mouvements 
du globe sont difficiles. L’examen ophtalmoscopique confirme cette 
amaurose. Tous les muscles moteurs de |’ceil sont parésiés. La pupille 
trés dilatée ne réactionne plus sous |’action de la lumiére, mais elle 
se contracte et se dilate sans obéir 4 aucune loi physiologique. 
OEdéme et hypervascularisation de la papille. Deux jours plus tard, 
paralysie compléte du droit externe et parésié du droit supérieur. 

Cing semaines plus tard, chute de la troisieme molaire supérieure 
gauche ; hémoptysies les jours suivants. Imperméabilité de plus 
en plus marquée des fosses nasales ; imperméabilité compléte non 
seulement 4 J’air, mais encore aux douches nasales, qu’on essaie 
de lui donner pour désobstruer les fosses nasales des mucosités, 
caillots, ete. 

Deux semaines aprés, variole bénigne. A la période de desqua- 
mation, surviennent du cété de gauche les phénoménes observés 
droit. Cécité absolue. 
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Au lieu dune convaleseenee franche qu’aurait pu faire espérer 


eee le pew d’intensité de processus varioleux, le malade tombe dans un 
ss état de marasme profond. Diarrhée profuse, cedémes cachectiques 
aed et finalement mort dansle coma au bout de queiques jours. 


Autopsie. — Aprésavoir enlevé la calotte cranienne, on ne trouve 

, riem d’anormal aux méninges ; l’incision, elles laissent s’¢eouler 

une grande quantité de liquide céphalo-rachidien, dans lequel l’exa- 

ee men cytologique démontra la présence de nombreux lymphocytes. 

La face interne des méninges a la base du crane et le cerveau: nor- 

maux. La fosse latérale moyenne gauche et la selle turcique sont 

incomplétement ossifiées, et le tissu osseux déficient est remplacé 
par un tissu néoplasique peu consistant. Le corps pituitaire est 
également remplacé par ce tissu néoplasique. 

\ La paroi supérieure de chaque orbite est saine. On constate a 
droite un prolongement du néoplasme, qui pénétre par la fente 
sphénoidale et se perd dans le tissu cellulo-adipeux normal, 

aprés avoir englobé le nerf optique, le moteur oculaire commun et 

Ja branche ophtalmique de Willis. 

3 La base de lorbite gauche est formée par le méme néoplasme 

qui englobe le nerf optique au voisinage du trou optique. On peut, 

avee un stylet, pénétrer 4 travers cette paroi jusqu’a la bouche 
sans aucune résistance. 

Le néoplasme s’est également substitué au tissu osseux du corps 
du sphénoide, et il remplit le sinus sphénoide. 

En pratiquant une coupe du crane, on découvre a la partie 
postérieure de la fosse zygomatique gauche wne masse de nouvelle 
formation avec une autre de dégénérescence et de suppuration. 

Incision du raphé pharyngien. La partie correspondante a l’apo- 
physe basilaire a été respectée par le néoplasme; mais, dans la 
partie antérieure du pharynx, la masse néoplasique bouche com- 
plétement ouverture postérieure de la fosse nasale droite et. du 
cdté opposé, ne respecte qu'un espace étroit a la partie inférieure. 

Examen histologique débris pris au niveau de Vhypophyse 
et dun débris ganglionnaire : fibro-sarcome. 

Suffit-il @avoir pratiqué cette autopsie et examiné les territoires 
envahis pour affirmer en quel point a pris naissance la tumeur? 
Assurément non. Mais, si on considére d'un eété la fréquenee des 
sarcomes du sinus sphénoidal et, de l'autre, que ce sinus est, dans 
le cas quinous occupe, le centre, la lésion, on peut, sans trop s’a- 
vancer, de prétendre qu’il s'agit d'un sarcome du sinus sphénoidal. 
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Endolaryngoscopie a l’aide de deux miroirs, par Tu. TER KviLE 
(Archiv fiir Laryngol., Bd. XVIII, n° 3). 


La laryngoscopie sous-glottique, décrite derniérement par Gerber, 
semble avoir une histoire plus ancienne que ne lont cru Gerber 
et Sénator. Nous avons reproduit la discussion qui a eu lieu a ce 
sujet a la Société médicale de Berlin le 19 décembre 1906. Dans 
un court article de la Berlin. klinisch. Wochenschr., n° 8, 1907, 
Rauchfuss, qui peut étre considéré comme le pére de cette mé- 
thode, rapporte quelques notes chronologiques, et enfin, dans 
larticle de Kuile, nous apprenons que ce dernier a publié au 
X¢ Congrés des naturalistes néerlandais, le 28 avril 1905, une 
série de miroirs, servant 4 l’examen sous-glottique et & celui de la 
paroi postérieure du larynx. fl a construit un manche spécial qui 
paraft trés pratique. Tous ces instruments sont en vente chez Pfau 
(de Berlin). Une planche accompagne le travail et nous montre quel- 
ques images obtenues a l'aide de ces miroirs. Nous voyons nette- 
_ment combien plus exact est examen par les miroirs de Kuile, 
quant ala paroi postérieure du larynx. L’avantage de cette derniére 
méthode est aussi de nous montrer les parties dans l'image droite. 

LAUTMANN. 


Etude de l'innervation vaso-motrice du larynx, par BrorcKarrtT 
(Presse oto-laryngologique belge, avril 1907). 


De ses recherches, Broeckaertconclut quela sympathique cervical 
tient sous sa dépendance l'appareil vaso-moteur du larynx. Il agil 
sur larticulation intralaryngée a la fois comme constricteur et 
comme dilatateur des vaisseaux ; seulement les fibres vaso-dilata- 
trices ne peuvent élre démontrées que dans le laryngé supérieur, 
dont excitation du bout périphérique améne une vaso-dilatation 
de Ja muqueuse des aryténoides et de l’épiglotte. L’excitation du 
tronc du sympathique, du nerf récurrent, des vaisseaux laryngés 
détermine, 4 quelque niveau que ce soit, une vaso-constriction, 
jamais de vaso-dilatation, ce quidémontre dans ces neris des yaso- 
constricleurs laryngés dont Faction l’emporte sur celle des vaso- 
dilatateurs, dont!’ existence est probable, mais encore hypothétique. 
A. Hautanr. 
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Contribution par les rayons X 4 l'étude de la physiologie de la 
voix, par Ernest Barra (Archiv fiir Laryngol., Bd. XIX, n° 3). 


Cetarticle aété analysé dansle compte rendu de la Société de laryn- 
gologie de Berlin, séance de janvier 1907. Malgré l’objection que le 
travail de Barth a rencontrée ala Société, il nous parait intéressant de 
le mentionner de nouveau, enraison des figures qui sont ajoutées en 
planches spéciales au texte et en raison d’une note additionnelle 
due au professeur Grunmach indiquantla technique réntgénologique 
pour l’examen du pharynx et du nez pendant la phonation. Ms 


LAUTMANN. 


Pharyngo-laryngoscopie, par GerBer (Archiv fiir Laryngol., 

Bd. XIX, n° 2). 

Par pharyngo-laryngoscopie, Gerber désigne le méme examen 
que Killian appelle hypopharyngoscopie et qu'il a décrit quelque 
temps avant Gerber. C'est cette publication de Killian qui a incité 
Gerber 4 publier sa technique, avant d’avoir pu l’essayer sur un 
plus grand nombre de malades. 

Une spatule modifiée (construite par Pfau, de Berlin) permettant 
d’éloigner le larynx de la paroi postérieure du pharynx, est le seul 
instrument nécessaire qui, joint & un miroir laryngoscopique ordi- 
naire (n° 6 ou7), aprés bonne cocainisation, permet d’examiner 
la région de l'hypopharynx. Cette méthode est donc une combi- 
naison de pharyngoscopie et de laryngoscopie. LAUTMANN. 


Sur la laryngoscopie sous-glottique, par SénaTor (Berlin. klinisch. 
Wochenschr., n° 3, 1907). 


Dans la Société berlinoise de médecine, Sénator a relaté Vhis- 
toire dun malade chez lequel il a pu diagnostiquer une petite 
tumeur, grosse comme un grain de millet, située sur la surface 
sous-glottique de la corde droite. Il a pu détruire cette tumeur 
par des cautérisations, en se servant du miroir sous-glottique. 
Cest la premiére fois que le procédé de la laryngoscopie 
sous-glottique, inventé par Gerber (publié dans les Archiv. 
fiir Laryngol., Bd. XVIII, n° 2, analysé dans les Annales), a été mis 
en pratique. La technique ne doit pas étre excessivement difficile, 
mais demande une certaine habileté dans les interventions intra- 
laryngiennes. Une bonne cocainisation est nécessaire. Bien cocainé, 
le malade est & moitié opéré. 
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A la suitede cette communication, Rosenberg conteste a Gerber 
la priorité de la laryngoscopie sous-glottique. I] propose d’essayer 
la laryngoscopie sous-glottique en méme temps que |’autoscopie, 
mais Edouard Meyer conteste la priorité a Rosenberg et déclare 
qu’en 1862 Rauchfuss a inventé des miroirs servant a la laryn- 
goscopie sous-glottique. Il a méme pu diagnostiquer par cette voie 
des papillomes sous-glottiques. : LAUTMANN. 


Nouveau questionnairesurla symptomatologiedes troubles de la 
sensibilité du larynx, par AvELLIs (Archiv fiir Laryngol., Bd. XVII, 
n° 3). 


On a cru un moment que le rdle des nerfs sensibles du larynx 
était parfaitement limité, et on enseigne aux éléves que c’est le 
nerf laryngé supérieur qui préside a la sensibilité du larynx jus- 
qu’a la glotte : le laryngé gauche pour le coté gauche et le laryngé 
droit pour son coté. La-dessus Avellis a publié un cas de section de 
l'hy poglosse, du vago-accessoire (paralysie des nerfs X, XI, XII) avec 
conservation intacte de la sensibilité du larynx. Le hasard a 
fourni 4 Avellis un autre cas, dans lequel il s’agissait d’une hémi- 
anesthésie du larynx, combinée avec paralysie du récurrent et du 
voile. On a reconnu plus tard que l’anesthésie était de nature hys- 
térique, et elle a disparu par un traitement hypnotique; mais 4 sa 
place est restée une hyperesthésie, localisée uniquement sur l’entrée 
du larynx. Enfin il faut citer encore le travail de Masséi, qui a 
constaté quel’ hyperesthésie de l’entrée du larynx était un signe pré- 
monitoire caractéristique de la paralysie du récurrent. Dans la 
paralysie confirmée du récurrent gauche, on peut constater une 
anesthésie générale de l’entrée du larynx, tandis que, dans la 
paralysie du récurrent droit, il n’existe que l’hyperesthésie. 

Les recherches anatomiques de Gordon Wilson laissent supposer 
que chaque nerf laryngé supérieur innerveles deux cotés du larynx. 
On pourra donc parler d'une « pluri-sensibilité » du larynx humain. 
Toute cette question manque d’un intérét pratique, & part une 
seule constatation : c’est que l’hémi-anesthésie du larynx ne se 
montre que dans|’hystérie. Tous les autres troubles de la sensibilité 
du larynx intéresseront les deux cétés du larynx. 

A la suite de son article, Avellis ajoute un questionnaire que 
nous résumons ainsi : 

4° Quelle part a chaque laryngé supérieur dans ]’innervation du 
coté opposé ? 
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-récurrent'dans la sensibilité de entrée du 
larynx ? 

3° L’hyperesthésie existe-t-elle dans la paralysie du récurrent, en 
dehors dussyndrome d’Avellis ? 

4° Est-il certain qu’a partir dela partie sous-glottique le iaryngé 
inférieur: préside seul a la sensibilité du larynx. 


LAUTMANN. 


Sur la contusion du larynx, par Werruem (Archiv fiir Laryngol., 
Bd. XIX, n° 4). 


Wertheim dit que les contusions du larynx se rangent parmi les 
affections les plus rares du larynx. Il publie un cas ow le diagnostic 
a été fait par Jes anamnestiques (chute d’un cycliste), absence de 
crépitation du larynx ala pression; absence de douleur sous la 
pression, tuméfaction et gonflement des ecchymoses de la corde 
gauche et dela bandelette gauche ; immobilité de la corde gauche. 
Moins: prononcées, mémes lésions du cdté opposé: Quant a la 
constatation de la crépitation osseuse, il ne faut pas la confondre 
avec celle due 4 l’emphyséme. Aprés avoir écrit son article, 
Wertheim lit dans le Wiener klinische Wochenschr., n° 10, 1906, que 
ces contusions du larynx ne sont pas aussi rares qu'il l’a cru. 


NOMINATIONS. 


Le Dr Saint-Ciain THomson est nommé professeur de laryngologie & 
King’s College Hospital Medical School of London. 


Le Dr Von Ercken (de Fribourg), Bauut et Gutzmann (de Berlin) ont 
recu le titre de professeur extraordinaire. 


Le professeur Leutert (de Giessen) a été appelé & Munich pour prendre 
possession de la chaire d’otologie laissée vacante par la mort du pro- 
fesseur BEzOLD. 


SociETES SAVANTES ET CONGRES. 


VIIIe Congrés international d’otologie, Budapest, 1909. 

Prix Lenvat. 

Le Baron de. Lenyal a laissé au. {lie Congrés d’otologie .un 

capital de 3000 francs, dont les revenus annuels pendant quatre ans 

(400 frances) seraient donnés comme prix au meilleur travail paru dans 

les dix derniéres années sur l'‘anatomie, la physiologie ou la pathologie 
de Voreille. 


LAUTMANN. 
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Les candidats & ce prix sont priés d’adresser leurs travaux etleurs =| 


titres dans le plus bref délai au président du jury, M. le professeur _ 
A. Poritzer, I. Gonzagagasse, 19, & Vienne. © 

Le prix sera décerné au VIII¢ Congrés international d’otologie a 
Budapest, par un jury ainsi constitué : 

Président : Po.itzer (Vienne). 
Membres : BENN1 (Varsone) ; (Paris); Ursan Parrcuarn (Londres); 
Kiacuner (Wurtzbourg); Grazza (Florence) ; Mourg (Bordeaux); (Bu- 
dapest). 
Amphithéatre d'anatomie des hépitaux. 
Semestre d’été 1909, — Cours et exercices de médecine opératoire— 

spéciale. 

Chirurgie de la téte et du cou: M. Pierre Sesiteav, directeur de 
l'amphithéatre -d’anatomie; M. Lomparp, oto-rhino-laryngolo- 
giste des hdpitaux. Du lundi 17 mai au mercredi 9 juin, les. lundi, 
mercrediet vendredi, 2h. 1/2. 


Cours. — ENSEIGNEMENT. 


Hépital Saint-Antoine, service de M. Lermoyez. 


Enseignement pratique de 


10. Enseignement du second degré (Conférences de perfectionne- 


ment). — Cet enseignement, essentiellement clinique, est pudlic et 
gratuit. Il a lieu toute lannée. 

Les médecins et étudiants en médecine peuvent y prendre part sans _ 
inscription préalable. Il leur suffit d’étre munis d’une carte d’entrée, 
qui est délivrée séance tenante aux bureaux de I’hdpital. 


PROGRAMME : 


Lundi 10h. Petite chirurgie spéciale (opérations par voie 
interne). 

Mardi 9h. Conférence clinique, par M. Laurens, assis-— 
tant. 

40 h. 1/2 Exercices de trachéo-bronchoscopie. 

Mercredi 9h. 1/2 Conférence de stomatologie, par M. BLATTER, pro- 
fesseur al’Ecole dentaire de Paris. 

_ 10 h. 1/2 Revue générale des pansements. 
Jeudi 9h. 1/2 Conférence clinique, par M. Lermoyez, chef du 
service, 

10 h. Consultation externe. 

Vendredi 10 h. Grande chirurgie spéciale (opérations par voie— 
externe). 

Samedi 9h. 4/2 Conférence clinique, par M. Haurant, assistant. 

10 h. 4/2 Consultation externe. 


2° Enseignement du premier degré (cours élémentaire). — Cet ensei- 
gnement, théorique et pratique, est privé. Le nombre de places est _ 
limité. Il a lieu deux fois par an, au printemps et enautomne, 4 des 
dates annoncées par des affiches spéciales. ey 

Chaque cours se compose de trente lecons, qui passent en revue l'en- — 
semble de l’oto-rhino- -laryngologie. 
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Les médecins ou étudiants en médecine qui désirent y prendre 
_ part doivent se faire inscrire d’avance auprés des assistants du service. 
; Un certificat individuel de présence leur est délivré a la fin du cours. 

Ils pourront, dans la suite, étre admis a participer aux consultations 
externes, sous la direction des assistants et avee lautorisation de 

_ Padministration, pour une période de temps qui ne peut en aucun cas 

étre inférieure & trois mois. 


: Lorsque le praticien aura inutilement épuisé la liste des ferrugineux 
et reconstituants, sans guérir ses anémiques, neurasthéniques, con- 
- somptifs, débilités, etc., il obtiendra des résultats qui le surprendront 

en faisant usage du sirop d’hémoglobine Deschiens, qui permet de 
réaliser une opothérapie hématique intense et rapide, sans imposer la 

moindre fatigue aux organes digestifs. 


Benzocalyptol (Inhalations et gargarismes). — Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces.) 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES. 


Casrex et Luper-Barson : Oto-rhino-laryngologie, vol. XVIII du Nouveau 
Traité de chirurgie, Bailliére et fils, éditeurs, Paris, 1909. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I Anesthésie ; sa conservation dans le vide 
et en tubes jaunes scellés le met a l’abri de toute altération. 


Dépét : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS f 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes les Inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, tc 


24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies. 


Le Gérant : Pierre AUGER. 
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